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CONTRIBUTIONS 


A L’HISTOIRE  DES  PARALYSIES 

PUERPÉRALES 


La  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches 
constituent  pour  la  femme  un  état  spécial  que  l’on  dési- 
gne sous  le  nom  d’état  puerpéral.  — Pondant  cette  pé- 
riode de  son  existence,  la  femme  est  exposée  à une  série 
de  maladies,  d’accidents  qui  semblent  emprunter  à cet 
état  un  cachet  particulier.  — Parmi  ces  accidents,  les 
phénomènes  paralytiques  sont  sans  contredit  des  plus 
intéressants  à étudier  ; aussi  n’avaient-ils  pas  échappé 
aux  anciens,  si  bons  observateurs,  et  dès  Hippocrate 
avaient-ils  été  signalés.  — Malheureusement,  comme 
toujours,  la  question  doctrinale  est  venue  compliquer  la 
question  clinique , et  il  en  est  résulté  une  confusion 
des  plus  regrettables.  — Les  travaux  des  modernes  n’ont 
pas  simplifié  l’étude  de  ces  paralysies,  et  en  en  multi- 
pliant les  causes,  ils  ont  aussi  multiplié  les  éléments  de 
discussion.  — Nous  avons  pensé  qu’il  pouvait  y avoir 
quelque  intérêt  à passer  en  revue  les  diverses  opinions 
émises  à ce  sujet  par  les  auteurs,  et  c’est  ce  qui  nous 
servira  d’excuse  pour  ce  travail.  — C’est  donc  surtout 
une  analyse  pathogénique  que  l’on  devra  s’attendre  à 
rencontrer  dans  notre  Mémoire. 

Jusqu’au  xvm'  siècle,  deux  grandes  théories  ontdominé 
toute  la  pathologie  puerpérale.  — Rétention  et  suppres- 
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sion  des  lochies,  métastase  laiteuse.  — Voilà  les  deux 
points  auxquels  tous  les  auteurs  qui,  avant  le  xixe  siè- 
cle, se  sont  livrés  à l’élude  des  accouchements,  ont  tour 
à tour  rapporté  les  accidents  qu’ils  avaient  été  à même 
d’observer.  Depuis,  des  travaux  plus  spéciaux,  plus  com- 
plets, ont  été  publiés  sur  ces  matières,  et  en  particulier 
sur  les  paralysies  puerpérales  ; mais  les  auteurs  sont 
encore  en  désaccord  sur  bien  des  points,  et  le  fait  qui 
est  rapporté  par  l’un  à une  cause,  est  rapporté  par  l’autre 
à une  cause  toute  différente.  C’est  ainsi  que  successive- 
ment l’apoplexie,  l’hémorrhagie  cérébrale,  l’albuminurie, 
le  traumatisme,  ont  été  invoqués  pour  expliquer  ces 
paralysies.  — A ces  causes  sont  venus  s’ajouter,  de- 
puis, l’empoisonnement  puerpéral,  les  affections  des  or- 
ganes génitaux,  l’action  réflexe,  l’anémie  et  différentes 
autres. 

Qu’y  a-t-il  de  vrai  dans  ces  théories  nouvelles?  Tout 
et  rien,  en  ce  sens  que  si  elles  sont  réelles  pour  un  cer- 
tain nombre  de  faits,  elles  ont  le  malheur  d’être  trop 
exclusives,  et  qu’il  serait  plus  juste  de  dire  que  toutes 
ont  une  part  active  dans  la  production  des  paralysies. 
C’est  ce  que  nous  tâcherons  de  faire  ressortir  dans  ce 
travail. 

Lorsque  l’on  examine  avec  soin  les  observations  pu- 
bliées par  les  auteurs,  un  grand  fait  frappe  tout  d’abord, 
c’est  que  ces  paralysies  sont  très-variées  dans  leurs  ma- 
nifestations, tout  en  affectant  surtout  3 formes  qui  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  De  ces  3 formes,  2 sont 
extrêmement  tranchées  et  distinctes  ; la  troisième  com- 
prenant les  paralysies  des  sens  spéciaux.  — Tantôt,  en 
effet,  ce  sont  des  hémiplégies,  tantôt  des  paraplégies, 
qui  peuvent  elles-mêmes  être  complètes  ou  incomplètes, 
partielles  ou  totales,  c’est-à-dire  affectant  un  seul  membre 
ou  les  deux,  du  même  côté,  ou  du  côté  opposé;  être  li- 
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mitées  à la  face,  ou  envahir  à la  fois  la  face  et  les  mem- 
bres; tantôt  enfin  porter  plus  spécialement  sur  tel  ou  tel 
organe  des  sens,  ou  telle  partie  du  système  musculaire, 
ou  de  la  sensibilité,  mais  avec  une  prédominance  tou- 
jours marquée  pour  la  forme  hémiplégique,  ou  la  forme 
paraplégique. 

Sous  le  nom  de  complètes,  pour  éviter  toute  confusion, 
nous  comprendrons  les  paralysies  qui  toucheront  à la 
fois  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  même  côté  , 
s’il  s’agit  d’hémiplégies;  ou  les  deux  membres  inférieurs, 
s’il  s’agit  de  paraplégies. 

l^e  nom  de  paralysies  partielles  étant  réservé  aux  cas  où 
un  seul  membre  sera  pris. 

Sur  un  total  de  149  faits,  nous  trouvons  en  effet  : 


Hémiplégies 57 

Paraplégies 25 

Paralysies  traumatiques M 

Paralysies  partielles 21 

Paralysies  des  sens.  . 34 


149 

La  variété  seule  de  ces  lésions  n’indique-t-elle  pas  des 
causes  diverses,  et  n’explique-t-elle  pas  la  multiplicité  de 
celles  qui  sont  admises  aujourd’hui? 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue,  ce  qui 
nous  permettra  ainsi  de  présenter,  sous  un  jour  un  peu 
nouveau,  l’étude  bibliographique. 

Commençons  par  Y hémiplégie  puerpérale. 

Si  les  anciens  avaient  observé  des  paralysies  puerpé- 
rales, beaucoup  se  bornent  à les  mentionner  sans  leur 
chercher  d’explications;  d’autres,  au  contraire,  les  ont 
rapportées  aux  théories  qui  régnaient  à l’époque  de  leurs 
travaux.  — C’est  ainsi  que  : 

Hippocrate. 

Mercàtus,  1608. 

Zacutus-Lusitanus . Praxis  admiranda. 


Tulpius,  obs.  medica,  liv.  n ; 1640. 

Lieutàud.  Synops.  univ.  prat.  medica. 

Varandee.  Tract,  de  morbis  mulierum;  Genev.,  1620. 
Sennert.  Etmuller,  Roderic  de  Castro. 

Dolœus;  Acta  naturæ  curiosorum.  V.  dec  1 ann.  3. 
Primerose.  De  morbis  mulierum;  1655. 

Sydenham.  Opéra  medica.  Diss.  episl. 

Hoffmann.  Opéra  medica,  t.  III. 

Boerhaave.  Aph.  1329. 

ont  tous  fait  mention  des  paralysies  survenant  chez  les 
femmes  enceintes  ou  en  couche  , tous  les  attribuant  à la 
suppression  ou  à la  rétention  des  lochies;  les  uns  se  con- 
tentant d’énoncer  le  fait;  les  autres,  depuis  Roderic  de 
Castro , admettant  la  coïncidence  de  l’apoplexie. 

Mauriceâu,  surtout  (Mal.  des  femmes,  1. 1, 1.  iii),  insiste 
sur  ce  point  et  signale  la  présence  des  convulsions,  qui 
peuvent,  dit-il,  se  terminer  en  apoplexies  mortelles,  ou 
par  paralysie  de  la  moitié  du  corps,  qui  peut  durer  des 
années  entières. 

Voilà  donc  l'hémiplégie  puerpérale  bien  nettement  ob- 
servée, et  nous  retrouverons  plus  loin  ces  observations 
de  Mauriceau. 

Après  Mauriceau  la  scène  change,  et  la  doctrine  de  la 
suppression  des  lochies  fait  place  à celle  des  métastases 
laiteuses,  qui  n’a  pas  compté  moins  d’adeptes.  — Parmi 
les  partisans  de  cette  opinion  il  faut  mettre  en  tête  : 
Puzos.  Traité  d’accouch.  ; 1759. 

Levret.  Traité  d’accouch.;  1775  à 1776. 

Deleurye.  Accouch.;  1777. 

Mursina.  Von  derKrankheintenderSchwangeren;  Berlin, 
1784. 

Aurivillius.  De  paralysi. 

Rudoi.pit  Wilhelm.  De  apoplexia. 

Fauvarf.cq.  De  lochiorum  metastasi. 
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et  tous  les  auteurs  de  cette  époque.  — Mais,  à partir  de 
ce  moment,  la  réaction  s’opère  et  l’on  commence  à vou- 
loir localiser  la  cause  de  ces  lésions. 

Le  premier  travail  et  le  plus  important,  est  sans  con- 
tredit celui  de  : 

Bestchke.  Ueber  Schlagflussen  und  Lahmungen;  Leipsik, 
1793. 

Portal.  Mémoire  et  Traité  de  l’apoplexie  ; 1803-1812. 
Burns.  Traité  d’accouchements. 

Capuron.  Maladies  des  femmes;  1809. 

Richter.  Die  specielle  thérapie;  1834. 

Baudelocqüe  neveu;  thèse  1822. 

Desormeaux.  Dict.  en  21. 

Et  enfin  Ménière,  Archiv.  de  méd.,  1828.  — Mémoire 
sur  l’hémorrhagie  cérébrale  pendant  la  grossesse,  pen- 
dant et  après  l’accouchement.  Méniére  cite  9 observa- 
tions. 

Mémoire  cité,  9 observations. 

Pendant  la  grossesse. 

Obs.  I.  Mauriceau.  Obs.  258. 

Obs.  II.  Maternité  d’Angers.  Avec  autopsie,  accès  épileptiques. 
Pendant  l’accouchement. 

Obs.  III.  Schedel.  Accouchement;  convulsions;  autopsie,  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche. 

Obs.  IV..  Maternité  de  Paris.  Pas  de  renseignements;  autopsie. 

Après  l’accouchement. 

Obs.  V.  Mauriceau.  Obs.  625. 

Obs.  VI.  Mauriceau.  Obs.  700,  mort. 

Obs.  VII.  Lcloutre.  Avec  autopsie. 

Obs.  VIII.  Mauriceau.  Obs.  54  du  supplément. 

Obs.  IX.  Menière.  Obs.  67,  après  accouchement;  autopsie.  , 

11  insiste  surtout  sur  le  fait  de  Schedel,  où  il  y avait 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  et  concluant  à la  ré- 
futation de  l’opinion  de  Rochoux  , qui  la  regarde  comme 
une  circonstance  indifférente  dans  la  production  de  P hé* 
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morrhagie  cérébrale;  il  ajoute  : Outre  que  la  même  cause 
qui  donne  lieu  à l’hypertrophie-  du  cœur,  produit  sou- 
vent des  altérations  dans  la  structure  des  parois  arté- 
rielles; il  est  certain  encore  que  la  force  de  résistance 
de  ces  parois  ne  s’accroît  pas  dans  la  même  proportion 
que  la  force  d’impulsion  du  cœur.  De  l’une  ou  de  l’autre 
de  ces  causes  résultent  des  ruptures  qui  arrivent  dans 
les  organes  très  vasculaires,  spécialement  surtout  lorsque 
certaines  circonstances  accidentelles  déterminent  de 
grands  troubles  dans  le  mouvement  circulatoire.  Or,  ces 
causes  accidentelles,  émotions,  colère,  frayeur,  douleurs 
excessives  de  l’accouchement;  toutes  ces  impressions 
morales  vives  sont  fréquentes  dans  la  grossesse,  et  agis- 
sent ainsi  pour  produire  l’hémorrhagie  cérébrale. 

• Ménière  ajoute  en  plus  cet  état  pléthorique,  que  l’on 
considérait  alors  comme  si  commun  chez  les  femmes  en- 
ceintes, les  efforts  pendant  la  grossesse,  et  au  moment 
de  l’expulsion  du  fœtus,  certaines  dyspnées,  l’œdème,  et 
repousse  la  théorie  de  la  suppression  des  lochies.  Il  con- 
clut ainsi  : 

■ L’état  puerpéral,  pris  dans  son  acception  la  plus  éten- 
due, est  assez  souvent  la  cause  première  d'une  apoplexie 
qui  offre  des  caractères  spéciaux.  En  considérant  l’apo- 
plexie puerpérale  comme  genre,  on  trouve  trois  espèces 
marquées  chacune  par  des  causes  différentes,  la  pléthore 
existant  dans  toutes. 

L’hémorrhagie  cérébrale  des  femmes  grosses  dépen- 
drait spécialement  de  l’obstacle  apporté  au  cours  du 
sang  vers  les  membres  pelviens,  par  l’ampliation  du 
corps  de  la  matrice. 

Celle  des  femmes  qui  accouchent  arriverait  sous  l’in- 
fluence de  la  même  cause,  plus,  les  efforts  violents  que 
nécessite  l’expulsion  du  fœtus;  enfin,  celle  des  femmes 
accouchées  depuis  peu  serait  causée  par  l’action  de  quel- 


que  agent  extérieur,  soit  physique,  soit  moral,  et  qui 
aurait  pour  résultat  d’imprimer  une  vive  secousse  à toute 
l’économie. 

Il  est  à remarquer  que,  depuis  les  progrès  de  la  science, 
il  est  impossible  d’admettre  ces  explications  de  Ménière, 
et  que  si  les  faits  observés  par  lui  sont  vrais,  l’interpré- 
tation qu’il  en  a donnée  ne  peut  être  acceptée  aujour- 
d’hui comme  l’expression  de  la  vérité. 

Puis,  s’en  rapportant  aux  recherches  de  Larcher,  qui 
admet  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche  comme  la 
règle  chez  les  femmes  mortes  en  couche,  il  insiste  sur 
cette  cause  comme  imprimant  au  mouvement  circula- 
toire une  énergie  qui  explique  tous  les  accidents  de  la 
grossesse.  — La  même  cause  qui  préside  à l'accomplis- 
sement des  phénomènes  physiologiques  de  la  gestation 
et  de  ses  suites,  déterminerait  aussi  les  troubles  patholo- 
giques. 

Les  recherches  de  Larcher  (Académie  des  sciences, 
1857)  ont  été  confirmées  depuis  parBlot,  qui,  faisant  suc- 
céder le  système  des  pesées  à la  méthode  de  la  mensura- 
tion employée  par  Larcher,  a prouvé  que,  pendant  la  gros- 
sesse, il  y avait  une  augmentation  de  plus  du  cinquième 
du  poids  total  du  cœur.  — Cette  hypertrophie  porte  pres- 
que exclusivement  sur  le  ventricule  gauche , et  offre 
cela  de  remarquable  qu’elle  est  temporaire  comme  l’hy- 
pertrophie utérine.  — Ce  fait  est  aujourd’hui  incontesté, 
et  si  l’on  ne  peut  admettre  l’influence  de  l’hypertrophie 
du  cœur  seule  agissant  pour  déterminer  une  hémorrhagie 
cérébrale  par  excès  d’intensité  de  la  circulation,  personne 
du  moins  ne  conteste  la  relation  qui  existe  entre  les  af- 
fections du  cœur  et  l’hémorrhagie  cérébrale,  et  on  devait 
se  demander  si  l’état  puerpéral  ne  pouvait  pas  déterminer 
dans  le  cœur  des  lésions  qui  pourraient  à leur  tour  retentir 
sur  le  cerveau  et  amener  des  complications  de  paralysie. 
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Depuis  quelques  années,  des  travaux  assez  nombreux 
ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  eL  on  trouve  dans  les  auteurs 
quelques  observations  d’affections  du  cœur  puerpérales, 
compliquées  de  paralysies. 

En  1853,  Senhouse  Kirkes  (Edinburgh  med.  and  surg. 
J.,  1853)  signalait  une  variété  d'endocardite  qu’il  appelait 
ulcéreuse,  typhoïde,  pyokéinique,  et  qui  a été  étudiée  de- 
puis avec  plus  de  détails  par  : 

Virchow.  Gesamm-Abhandlungen  ; 1856. 

Simpson , en  1854  et  1856. 

Bamberger.  Lehrbüch  der  Krankheiten  der  Herzens. 
Wien.  1857. 

Freidreich.  Krankheiten  des  Herzens;  1867. 

Charcot  et  Vulpian.  Comptes-rendus  de  la  Société  de 
biologie  ; 1861. 

Mais  c’est  à Simpson  (obs.  Work,  t.  II,  1856.  Edinb. 
Monthly,  1854)  que  revient  l'honneur  d’avoir  clairement 
démontré  l’influence  de  l’état  puerpéral  sur  la  produc- 
tion de  cette  forme  d’endocardite. 

Puis  Virchow.  Monat.  f.  Geburtsk;  1858. 

Lotz,  de  Saiut-Flour.  Académie  de  médecine,  1857. 

Vast.  Thèse  1864. 

Hardy.  Charcot,  Hérard,  Peter,  dans  leurs  Leçons  cli- 
niques. 

Bucquoy.  Union  médicale,  1869. 

Martineau.  Thèse  d’agrégation,  1866. 

J.  Simon.  Thèse  d’agrégation,  1866. 

Decornière.  Thèse  1869,  ont  repris  l’étude  de  cette  ques- 
tion. 

Ce  dernier,  résumant  les  travaux  ci-dessus,  cite  parmi 
les  causes  prédisposantes  : l’altération  du  sang,  déjà  si- 
gnalée par  Pigeaiix.  1839;  puis,  d’une  façon  spéciale  par 
Andral  et  Gavarret. 

Becquerel  et  Radier  ; Gaz.  tnéd.,  1814. 
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. Régnault.  Thèse  Paris,  1847, 

qui  avaient  ainsi  ouvert  une  voie  nouvelle  dans  leurs 
belles  recherches  sur  l’hématologie,  et  avaient  signalé 
l’état  particulier  du  sang  chez  les  femmes  enceintes,  con- 
statant la  diminution  des  globules,  l’augmentation  du 
sérum , l’excès  de  fibrine.  Nous  donnerons  du  reste 
plus  loin  une  analyse  plus  complète  de  ces  travaux  que 
nous  ne  faisons  que  signaler  ici. 

Grisolle,  Niemeyer,  Lancereaux,  Gaz.  méd.,  1862.  — 
Wirchow,  Simpson,  rappellent  qu’elle  consiste  en 
Une  diminution  des  globules, 

Une  augmentation  du  sérum, 

Un  excès  de  fibrine. 

. Une  autre  cause  serait  la  rétention  de  l’urée  et  de  l’a- 
cide lactique,  substances  toutes  deux  irritantes;  de  plus 
pendant  l’état  puerpéral  le  sang  est  chargé  de  nouveaux 
matériaux.  Toutes  ces  causes  réunies  vicient  le  sang,  et, 
par  suite  du  contact  de  ce  liquide  ainsi  altéré,  il  peut 
survenir  une  endocardite. 

Cas  transmis  à Simpson , par  le  Dr  Burrow. 

Allaitement  prolongé , hémiplégie  et  ramollissement 
cérébral  ; mort.  Végétations  fibrineuses  sur  les  valvules 
mitrales  et  aortiques.  (Observation  11,  Decornière.) 

Cette  altération  du  sang  a été  constatée  par  Piorry, 
Prout,  William  Tood,  Schonlein,  Richardson,  Moller, 
Rauch,  Virchow,  Reyher,  Benni,  Thèse  1867. 

Freidreich.  In  Virchow  Handbuch.  Charcot. 

Or,  cette  altération  du  sang  existe  précisément  dans 
l’état  puerpéral,  et  est  aujourd’hui  un  fait  hors  de  con- 
teste. 

Decornière  cite  22  observations  d’endocardite  puerpé- 
rale; et  parmi  les  lésions  des  différents  viscères  observées 
dans  ces  cas,  il  insiste  avec  grand  soin  sur  les  ramollis- 
sements. rouges  ou  blancs,  qui  sont  une  des  causes  lés 


plus  fréquentes  des  hémiplégies  chez  les  sujets  non  en- 
core parvenus  à un  âge  avancé  (Charcot,  Kirkes). 

Puis,  sur  la  présence  dans  le  sang  de  débris  de  val- 
vules, qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’embolies. 

Hémiplégie  subite  chez  une  femme  accouchée  depuis 
quelques  mois  ; endocardite  végétante  constatée  pendant 
la  vio  et  à l’autopsie.  (Lancereaux,  Gaz.  méd.,  1862.  — 
Decornière,  obs.  YI.) 

Quoique  ces  deux  faits  ne  se  rapportent  pas  directe- 
ment à notre  sujet,  nous  les  avons  rapprochés  des  pré- 
cédents à cause  de  leur  analogie. 

Pour  tous  ces  auteurs,  il  est  question  ici  de  l’endocar- 
dite puerpérale  aiguë,  à forme  grave.  Mais,  dans  ces  der- 
niers temps,  Ollivier,  dans  deux  communications  faites  à 
la  Société  de  biologie,  a appelé  l’attention  sur  une  autre 
forme  d’endocardite  puerpérale,  qu’il  appelle  endocardite 
simple  subaiguë,  et  dont  il  lui  a été  donné  d’observer 
plusieurs  cas  dont  nous  donnons  ici  le  résumé. 

Obs.  X.  — Ollivier.  Obs.  1.  — Anne  B...,  30  ans.  Aucun  antécé- 
dent rhumatismal  ni  syphilitique.  Dans  l’enfance,  engorgements 
ganglionnaires  au  cou  et  croûtes  dans  les  chevoux.  Réglée  de  bonne 
heure  et  très-régulièrement. 

Mariée  à 24  ans,  elle  a eu  5 enfants;  et  au  moment  de  l’observa- 
tion, elle  est  enceinte  de  six  mois.  Le  premier  accouchement  a eu 
lieu  à terme;  le  deuxième  à terme,  mais  l’enfant  était  mort;  le 
troisième  à cinq  mois;  le  quatrième  à terme;  le  cinquième  à six 
mois. 

A 23  ans,  à la  suite  d’une  forte  contrariété,  attaque  d’hystérie. 
Plus  tard,  elle  travaille  ù.  la  manufacture  des  tabacs,  et  de  nou- 
velles attaques  se  manifestent.  Indépendamment  de  ces  attaques 
franchement  hystériques,  la  malade  en  eut  d’autres  à l’époque  do 
chacune  de  ses  grossesses,  bien  distinctes  des  premières  et  carac- 
térisées par  des  contractures  très-douloureuses,  occupant  exclu- 
sivement les  mombros  supérieurs  et  inférieurs  du  côté  gauche. 
Ces  attaques,  qui  se  sont  répétées  une  vingtaine  de  fois  durant  la 
première  grossosse,  se  sont  reproduites  dans  les  suivantes  à un 
moindre  dogré  do  fréquence.  Uno  contrariété  ou  le  simple  fait  de 
l’èxtension  prolongée  des  membres  dans  le  lit  suffisaient  pour  en 
provoquer  le  développement.  Elles  avaient  ordinairement  lieu 


deux  ou  trois  fois  la  nuit,  plus  rarement  le  jour.  Chaque  attaque 
durait  environ  cinq  minutes. 

À la  suite  de  sa  seconde  g'-ossesse,  la  femme  B....  fut  prise  de 
palpitations  qui  allèrent  toujours  en  augmentant. 

Il  y a trois  ans,  elle  était  alors  enceinte  do  son  troisième  enfant 
et  presque  à terme,  la  malade  rentrait  chez  elle  portant  du  linge 
sur  son  bras  gauche,  lorsqu’elle  le  vit  glisser  tout  à coup.  Au 
moment  où  elle  se  baissait  pour  le  ramasser,  elle  glissa  elle- 
même  à terre,  et  ne  put  se  relever  malgré  tous  ses  efforts.  Elle 
conserva  toute  sa  connaissance,  mais  elle  perdit  l’usage  de  la 
parole.  La  bouche  était  déviée  du  côté  gauche,  et  les  yeux,  lui 
a-t-on  dit,  regardaient  obliquement.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  cinq 
minutes  qu’elle  put  articuler  quelques  mots  à peine  intelligibles, 
mais  bientôt  elle  s’aporçut  qu’elle  était  paralysée  complètement  du 
côté  gauche,  et  que  le  bras  seul  était  resté  sensible;  aucun  trouble 
des  sens  spéciaux,  sauf  un  peu  de  surdité  cinq  jours  après  l’ac- 
couchement. Il  est  à remarquer  que  pendant  tout  le  cours  de  cette 
grossesse,  les  jambes  n’avaient  pas  été  enflées,  du  resto  ce  fut 
seulement  pendant  la  première  grossesse  qu’il  survint  un  peu  d’œ- 
dème de  ces  parties. 

Depuis  cette  époque,  les  membres  du  côté  gauche  n’ont,  jamais 
recouvré  leur  force  antérieure. 

L’année  suivante,  attaque  d’hystérie  à l’occasion  de  la  mort  de  sa 
mère,  les  mouvements  convulsifs  sont  plus  faibles  du  côté  pa- 
ralysé. 

L’intelligence  et  la  mémoire  se  sont  aussi  un  pen  affaiblis,  et  il 
est  survenu  un  peu  de  surdité  à gauche. 

Dix-huit  mois  après  l’attaque  de  paralysie,  nouvelle  grossesse 
actuellement  de  six  mois.  Depuis  cette  sixième  grossesse  les  con- 
tractions ont  reparu  dans  les  membres  du  côté  gauche  à partir  du 
deuxième  mois. 

Etat  actuel.  — Masses  musculaires  bien  développées,  moins  pour- 
tant à gauche  qu’à  droite.  Pas  d’œdème. 

Paralysie  complète  de  la  motilité  des  membres  supérieur  et  in- 
férieur gauche.  Traces  de  paralysie  faciale  droite. 

Le  bras  gauche  est  lourd,  et  les  mouvements  sont  imparfaits.  La 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  peut  se  faire  complètement. 
Enfin  les  doigts  sont  légèrement  contracturés. 

La  paralysie  du  membre  inférieur  est  moins  prononcée  que  celle 
du  membre  supérieur.  Elle  a du  reste  beaucoup  diminué  depuis 
un  an;  il  existe  dans  les  masses  musculaires  de  l’avant-bras  et 
dans  les  doigts,  une  douleur  spontanée  intermittente  qui  se  pré- 
sente sous  forme  de  fourmillements.  Elle  se  développe  surtout 
lorsqu  on  maintient  l’avant-bras  dans  l’extension  forcée.  Rien  de 
semblable  au  membre  inférieur. 

Ni  anesthésie,  ni  analgésie,  ni  thermo-anesthésie.  Plutôt  un 
peu  d hyperesthésie,  mais  qui  se  retrouve  sur  le  côté  sain. 


Les  sens  spéciaux  sont  intacts,  à part  un  peu  de  surdité  à'gauche. 

La  malade  est  promptement  essoufflée  quand  elle  marche,  elle  se 
plaint  de  palpitations  très-pénibles  qui  dateraient  suivant  elle  de 
sa  seconde  grossesse.  Le  cœur,  en  effet,  est  augmenté  de  volume  et 
abaissé,  la  pointe  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à 2 centi- 
mètres en  dehors  du  mamelon.  Battements  énergiques  et  tumul- 
tueux. A la  palpation,  frémissement  cataire  très-net.  La  matité 
mesure  8 à 10  centimètres  en  tous  sens.  A l’auscultation, à la  pointe, 
bruit  de  souffle  systolique  intense,  ayant  tous  les  caractères  du 
souffle  en  jet  de  vapeur.  Pouls  assez  fort,  mais  par  moment  irré- 
gulier et  intermittent. 

Rien  ailleurs.  Urines  claires,  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
sucre;  grossesse  de  six  mois.  Sous  l’influence  du  bromure  de  po- 
tassium, les  contractures  diminuèrent  notablement  et  la  malade 
sortit  de  l’hôpital. 

Quelque  intéressante  qu’elle  soit,  cette  observation  ne 
nous  semble  pas  concluante,  car  il  s’agit  ici  d’une  femme 
hystérique;  de  plus,  elle  travaillait  à la  manufacture  des 
tabacs,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  tenir  aussi 
peu  compte  que  l'a  fait  Ollivier  de  ces  deux  conditions, 
qui  nous  semblent  au  contraire  avoir  ici  une  importance 
capitale.  Ajoutons  enfin  la  présence  de  contractures  que 
nous  allons  retrouver  du  reste  dans  les  deux  observa- 
tions suivantes  et  qui  nous  semblent  devoir  rapprocher 
ces  faits  de  ceux,  signalés  par  Trousseau,  de  paralysies 
des  nourrices  avec  contractures  des  extrémités. 

Obs.  XI.  — Ollivier,  Obs.  f bis.  21  ans.  aucun  antécédent  patho- 
logique. Grossesse  à 16  ans.  Dans  les  derniers  mois  de  sagrossesse, 
palpitations,  accouchement  normal,  1864.  Bientôt  aggravation  de 
l’essoufflement  et  des  palpitations.  En  1864,  hémiplégie  subite 
pendant  la  nuit  envahissant  face,  bras  et  jambe  droite.  Diminution 
graduelle  au  bout  de  cinq  mois;  quoique  la  guérison  soit  impar- 
faite, l’amélioration  çsl  assez  notable  pour  que  la  malade  puisse 
retourner  à son  travail. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  contracture  des  doigts  et  doulour 
dans  le  côté,  paralysé. 

A son  entrée  à l’hôpital.  Symétrie  parfaite  des  deux  moitiés  du 
visage,  hémiplégie  incomplète  de  la  motilité  à droite.  La  malade 
remue  bien  son  membre  supérieur,  mais  elle  a peu  de  force  dans 
la  main.  Elle  marche  sans  appui,  mais  en  traînant  fortement  la 
jambe.  Pas  de  contracture.  Du  môme  côté  notable  diminution  des 
différentes  espèces  de  sensibilité,  en  môme  temps  fourmillements 
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continuels  des  doigts  et  des  orteils.  Aucun  trouble  des  sens  spé- 
ciaux. , ..  . , • . , 

Cœur  volumineux;  impulsion  forte;  bruit  systolique  très-rude  a 

la  pointe,  ce  souffle  s’entend  très-bien  en  arrière.  Itien  à la  base. 
Pouls  petit,  régulier,  parfois  intermittent.  Pas  de  souffle  vascu- 
laire au  cou.  Essoufflement  rapide  par  la  marche.  Urines  nor- 

males.  . . • ,. 

Traitement  par  le  bromure  de  potassium.  En  quinze  jours  dis- 
parition des  fourmillements.  Diminution  de  l’hémiplégie. 

Obs.  XII.  — Ollivier.  Obs.  6.  — Sophie  P....,  36  ans.  — Antécé- 
dents : rougeole,  coqueluche,  fièvre  typhoïde,  attaques  assez  fré- 
quentes d'hystérie  et  récemment  une  pleurésie  du  côté  gauche; 

mariée  à 19  ans.  . 

L’année  suivante,  elle  fait  une  fausse  couche  à la  suite  d une 

chute. 

Depuis  lors,  elle  a eu,  à deux  ans  d’intervalle  environ,  cinq  en- 
fants vivants  et  bien  portants,  qu’elle  a tous  allaités. 

Dans  le  commencement  de  juin  1865,  au  milieu  d’une  époque 
menstruelle,  elle  fut  réveillée  à deux  heures  du  matin  par  un  vio- 
lent mal  de  tête.  Elle  s’aperçut  qu’elle  était  paralysée  du  bras  et 
de  la  jambe  gauches.  Cette  triste  découverte  lui  fit  une  telle  im- 
pression qu’elle  fut  immédiatement  prise  d’une  série  d’attaques 
de  nerfs.  Ce  ne  fut  qu’à  midi  qu’elle  devint  calme  et.  reconnut  les 
personnes  qui  l’environnaient;  elle  voulut  parler,  mais  ses  efforts 
furent  inutiles.  Elle  bredouillait,  dit-elle,  et  ne  pouvait  se  faire 
comprendre;  les  traits  du  visage  étaient  déviés  du  côté  gauche, 
c’est-à-dire,  du  côté  paralysé;  pas  de.  troubles  des  sens.  La  para- 
lysie du  mouvement  était  incomplète  à gauche,  mais  la  sensibilité 
n’y  était  pas  altérée. 

Quelques  jours  après,  elle  entre  à l’hôpital. 

Il  n’existe  plus  de  traces  de  paralysie  faciale;  le  membre  supé- 
rieur gauche  est  peu  mobile,  les  doigts  sont  fortement  fléchis  et 
il  est  difficile  de  les  ramener  complètement  dans  l'extension.  Cette 
contracture  parait  ne  s’ètre  développée  que  peu  à peu. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  bien  plus  mobile  que  le  supé- 
rieur, les  mouvements  de  la  jambe  sont  assez  étendus,  mais  son 
pied  reste  constamment  dans  un  certain  degré  d’extension.  Aux 
membres  inférieurs,  la  jambe  gauche  mesure  1 centimètre  de 
moins  comme  volume,  que  la  jambe  droite. 

Sensibilité  intacte;  depuis  plusieurs  mois,  douleur  le  long  du 
membre  supérieur  gauche. 

Les  sens  sontintacts,  sauf  l’ouïe  qui  est  un  peu  affaibie  à gauche; 
parole  un  peu  embarrassée;  mémoire  affaiblie. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  une  étendue  de  3 centimètres  et  en 
dehors  du  mamelon  ; matité  précordiale  augmentée,  à la  base  bruit 
de  souffle  diastolique  doux  et  prolongé  (insuffisance  aortique)  et 
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à la  pointe  souffle  systolique  de  moyenne  intensité  (insuffisance 
mitrale).  Rien  ailleurs,  pas  d’œdème,  deux  mois  après  améliora- 
tion légère. 

Ces  deux  observations  ne  sont  pas  des  paralysies  puer- 
pérales, mais  elles  sont  destinées  à montrer  l’influence 
des  lésions  du  cœur,  et  en  particulier  de  l’endocardite 
subaiguë,  sur  le  développement  des  paralysies  et  l’in- 
fluence des  grossesses  sur  la  production  de  ces  endocar- 
dites. 

De  plus,  sur  ces  trois  femmes,  deux  avaient  des  anté- 
cédents nettement  hystériques  (Obs.  10  et  H).  Les  faits 
suivants  sont  encore  des  faits  d’affection  du  cœur,  dé- 
veloppée lentement  et  successivement  sous  l’influence 
de  Tétât  puerpéral. 

Voici  le  sommaire  des  autres  observations,  que  nous 
ne  citons  que  pour  mémoire,  car  il  n’y  a pas  eu  de  para- 
lysie. 

Obs.  2.  — Femme  de  40  ans.  Pas  de  maladies  graves,  pas  d’ex- 
cès alcooliques,  trois  fausses  couches  causées  par  divers  accidents. 
A dater  de  la  dernière  grossesse,  palpitations,  essoufflements.  A 
l’entrée  à l’hôpital,  céphalalgie  très-prononcée,  œdème  des  mem- 
bres inférieurs;  à la  pointe  du  cœur,  bruit  de  souffle  systolique 
et  léger  roulement  diastolique  ; mort. 

Autopsie.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche;  épaississement  et 
induration  de  la  valvuie  mitrale  produisant  une  insuffisance  avec 
rétrécissement  de  l’orifice.  Cirrhose. 

Obs.  3.  — Femme  de  38  ans,  bonne  santé  antérieure  ; pas  d’ex- 
cès alcooliques  ; presque  successivement  six  grossesses  régulières. 
Quelques  années  plus  tard,  septième  grossesse.  Avortement  le 
sixième  mois  à la  suite  d’un  accident;  à dater  de  ce  moment,  pal- 
pitations, essoufflement;  hypertrophie  du  cœur,  insuffisance  mi- 
trale. 

Obs.  4.  — Femme  de  38  ans,  bonnes  conditions  hygiéniques, 
pas  de  maladies  antérieures,  huit  grossesses  à terme  ou  fausses 
couches;  à dater  do  la  quatrième  grossesse,  palpitations,  essouffle- 
ment. A l’entrée  à l’hôpital , asystolie,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, insuffisance  et  rétrécissement  de  l’orifice  mitral.  Ascite, 
foie  petit,  rate  volumineuse.  Cirrhose  probable.  Mort,  pas  d’au- 
topsie. 

Obs.  S.  — !•  emme  de  34  ans,  pas  de  privations,  ni  d’excès,  bonne 


sanlé  antérieure,  quatre  grossesses  presque  successives;  à dater  de 
la  dernière  grossesse,  palpitations  et  essoufflement.  A l’entrée  à 
l’hôpital,  cyanose,  asystolie,  œdème  des  membres  inférieurs,  aug- 
mentation du  volume  du  cœur;  insuffisance  mitrale. 

Obs.  7.  — Femme  de  26  ans.  Antécédents  nuis  : cinq  grossesses 
successives,  à dater  de  sa  dernière,  palpitations,  vertiges;  aug- 
mentation de  volume  du  cœur,  insuffisance  aortique  et  mitrale. 

Obs.  8.  — 44  ans,  bonne  hygiène,  pas  d’excès  alcooliques, 
pas  de  maladies  graves  antérieures;  dix  grossesses  en  l’espace  de 
quinze  ans  ; à dater  de  la  dernière,  il  y a dix  ans,  palpitations,  es- 
soufflement. A l’entrée  à l’hôpital , asystolie,  insuffisance  mitrale  , 
ascite,  cirrhose  probable.  Mort;  pas  d’autopsie. 

On  peut  nous  objecter  que  sur  ces  neuf  observations, 
pas  une,  même  celles  où  il  y a eu  paralysie,  ne  rentre 
directement  dans  notre  sujet,  puisqu’elles  ne  se  sont  pas 
produites  dans  l'état  puerpéral.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’elles  sont  extrêmement  remarquables,  en  ce  sens  que 
le  début  de  l’endocardite  a toujours  succédé  à une  gros- 
sesse, et  que  si  l’influence  de  l’état  puerpéral  n’a  pas  été, 
comme  dans  les  cas  cités  plus  haut,  immédiate,  cet  état 
ne  semble  pas  moins  avoir  été  le  départ  de  phénomènes 
cardiaques  bien  évidents,  qui  à leur  tour  ont  amené  la 
production  de  l’hémiplé  gie. 

Telle  est  du  moins  la  conclusion  que  l’on  peut  tirer  de 
la  lecture  des  deux  mémoires  d’Ollivier. 

Pour  lui,  il  existerait  deux  formes  d’endocardite  puer- 
pérale, l’une  décrite  par  tous  les  auteurs  : endocardite  à 
forme  aiguë,  endocardite  ulcéreuse  typhoïde,  pyohé- 
mique. 

L’autre  qui,  se  développant  lentement,  échapperait  ainsi 
souvent  à l’observateur  non  prévenu  et  se  transformerait 
sourdement  en  endocardite  valvulaire  chronique.  Atta- 
quant surtout  la  valvule  mitrale,  ce  qui  la  rapproche  de 
l’endocardite  rhumatismale  ; elle  a une  marche  progres- 
sive et  par  ce  seul  fait,  des  dépôts  fibrineux,  des  végéta- 
tions valvulaires  peuvent  donner  naissance  ù des  embo- 
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lies  cérébrales  par  suite  de  la  gêne  circulatoire  que  déter- 
mine l’utérus  gravide. 

L’hémiplégie  qui  survient  pendant  la  période  puerpé- 
rale se  produit  par  ce  mécanisme,  seulement,  l'affection 
cardiaque  ne  reconnaît  pas  toujours  pour  cause  la  gravi- 
dité.  En  effet,  si  déjà  il  existe  avant  la  fécondation  une 
ancienne  maladie  du  cœur,  la  gêne  circulatoire  qui  suc- 
cède toujours  à l’ampliation  de  l’utérus  peut  très-bien 
provoquer  le  détachement  d’une  végétation  valvulaire 
et  produire  ainsi  l’oblitération  dans  des  branches  arté- 
rielles de  la  base  du  cerveau.  C’est  ce  qu’Ollivier  a ob- 
servé chez  deux  jeunes  femmes  qui  avaient  eu  autrefois 
une  attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  compli- 
quée d’endocardite.  L’hémiplégie  survint  chez  la  pre- 
mière au  sixième  mois  de  la  grossesse,  et  au  huitième 
chez  la  seconde. 

Ces  faits  cités  par  Ollivier  sont  assurément  dignes  d’at- 
tirer l’attention.  Mais  n’y  a-t-il  pas  dans  ses  conclusions 
un  peu  d’exagération,  et  ne  pourrait-on  les  rapprocher 
d’un  autre  phénomène  qui  se  produit  dans  l’état  puerpé- 
ral et  qui  n’en  est  cependant  pas  moins  un  fait  assez 
, rare.  Nous  voulons  parler  de  l’hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde. 

Si  en  effet  la  grossesse  semble  déterminer  dans  cet  or- 
gane une  surexcitation  vitale  qui  se  traduit  quelquefois 
par  une  augmentation  rapide  de  volume  qui  peut  même 
aller  jusqu’à  l’inflammation,  à la  suppuralion  et  à la 
mort  (Tarnier),  augmentation  de  volume  qui  persiste  à 
un  certain  degré  après  l’accouchement;  ces  faits  n’en 
sont  pas  moins  l’exception,  et  personne  n’a  songé  jusqu’à 
présent  à faire  de  la  grossesse  ou  de  l’état  puerpéral  une 
des  causes  du  goitre. 

On  pourrait  rapprocher  encore  de  ces  faits  d’hyper- 
trophie du  cœur,  et  d’hypertrophie  dolaglande  thyroïde; 
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ces  productions  de  nouvelle  formation  qui  se  développent 
pendant  la  grossesse  et  que  l’on  retrouve  après  l’accou- 
chement entre  la  table  interne  des  os  du  crâne  et  la  face 
externe  de  la  dure-mère,  et  auxquelles  Rokitansky,  Alexis 
Moreau  et  Ducrest  (Paris,  1844)  ont  donné  le  nom  d’os- 
téophytes  crâniens,  et  qui  semblent  bien  être  sous  la 
dépendance  de  la  grossesse.  D’abord  fluides,  elles  s’épais- 
sissent peu  à peu,  s’ossifient  et  donnent  plus  d’épaisseur 
aux  parois  crâniennes  en  formant  à l’état  frais  des  plaques 
composées  de  tissu  spongieux  enfermé  entre  deux  lames 
de  tissu  compacte.  A un  degré  plus  avancé,  ces  plaques 
ne  sont  plus  isolées;  elles  forment  par  leur  réunion  une 
véritable  calotte  surnuméraire  qui  recouvre  toute  la 
dure-mère  et  s’étend  jusqu’au  trou  occipital  en  s’amincis- 
sant progressivement.  Elles  disparaissent,  du  reste,  pro- 
gressivement après  la  grossesse. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  que  ces  plaques  ont 
pu  se  développer  pendant  les  maladies  puerpérales,  et 
qu’elles  sont  un  phénomène  pathologique,  mais  ces 
plaques  acquièrent  quelquefois  une  dureté  tout  à fait 
comparable  à celle  de  l’os  primitif;  elles  sont  quelquefois 
extrêmement  étendues;  il  semble  donc  difficile  d’ad- 
mettre que  d’aussi  larges  plaques  aient  pu  se  former  et 
acquérir  en  quelques  jours  une  dureté  presque  égale  à 
celle  des  os.  Cette  opinion,  du  reste,  est  celle  qu’ont 
donnée  les  auteurs  cités  plus  haut,  et  elle  est  adoptée 
pleinement  par  Tarnier,  à qui  nous  empruntons  presque 
textuellement  ce  paragraphe. 

A côté  de  ces  faits  d’endocardite  puerpérale  compli- 
quée de  paralysie  on  peut  citer  les  faits  de  thromboses 
artérielles  puerpérales  observés  par  les  auteurs  anglais. 

Oke,  de  Southampton,  1842.  — Provincial  med.  and 
surg.  Journal. 

Risdon  Rennet.  — Provincial  med.  and  surg.  Jour- 
Charpentier.  2 


— — 


nal,  1854.  — Thrombose  de  l'aorte  et  des  artères  des 
membres  inférieurs  avec  concrétions  sanguines  dans  les 
cavités  gauches  chez  une  femme  en  couche. 

; Turner.  — Trans.  of  the  Edinb.  med.  chir.  Society, 
vol.  III. 

Simpson.  — Medic.  Times,  1854,  et  Provincial  Jour- 
nal, 1854. 

Il  les  divise  en  cinq  espèces,  suivant  qu’elles  sont  pro- 
duites : 

1°  Par  le  détachement  de  concrétions  cardiaques  an- 
ciennes ou  organisées  et  leur  transport  ultérieur  dans  les 
canaux  artériels. 

2°  Par  le  passage  dans  le  torrent  circulatoire  de  masses 
fibrineuses  récentes  formées  dans  les  cavités  du  cœur  ou 
des  grosses  artères; 

3°  Par  une  artérite  locale; 

4°  Par  une  lésion  de  la  tunique  interne  des  artères; 

5°  Par  des  matières  morbides  provenant  du  système 
veineux  et  logées  dans  l’artère  pulmonaire  ou  ses  divi- 
sions. 

Tantôt  elles  détermineraient  des  gangrènes,  lorsqu’elles 
frapperaient  les  artères  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, tantôt  dans  le  cas  de  thrombose  des  artères  céré- 
brales, des  hémiplégies. 

Hervieux  rapporte  une  observation  empruntée  à 
Simpson  (Medical  Times,  1854). 

Thrombose  de  l'artère  cérébrale  moyenne  du  côté  gauche  ; végétations 
sur  les  valvules  aortiques;  ramollissement  cérébral;  hémiplégie. — 
Mort;  autopsie. 

Femme  accouchée  depuis  six  semaines,  fatigues  de  l’allaitement  ; 
affaiblissement,  douleurs  vagues  dans  les  membres,  d’apparence 
rhumatismale,  surtout  dans  un  des  mollets.  Bruit  râpeux  au  pre- 
mier temps.  L’hémiplégie  ainsi  que  l’affaiblissement  de  la  mémoire 
et  la  difficulté  de  la  parole  persista  jusqu’à  la  mort.  A l’autopsie, 
végétations  nombreuses  sur  les  valvules  aortiques  et  mitrales  qui 
étaient  ramollies  et  ulcérées.  Le  corps  strié  gauche  est  converti  en 
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une  pulpe  Jiffluentc  et  la  branche  de  l’artère  cérébrale  moyenne 
gauche  qui  se  rend  à cette  partie  du  cerveau  est  oblitérée  par  une 
concrétion  fibrineuse  du  volume  d’un  grain  de  blé  implantée  sur 
le  vaisseau  à son  point  d’origine  de  l’artère  cérébrale  moyenne; 
au-dessous  de  l’obstruction,  l’artère  ressemblait  à un  cordon  pâle, 
induré,  tout  à fait  imperméable. 

Ivirkes  (Med.  Times  and  Gaz.  for  March , 1853)  avait 
déjà  cité  trois  cas  d’hémiplégie  produite  par  la  throm- 
bose d’une  des  artères  cérébrales. 

Ces  thromboses  dépendent- elles  d’une  embolie  arté- 
rielle, d’une  artérite,  de  l’inopexie,  c’est-à-dire  d’une 
tendance  exagérée  du  sang  à la  coagulation  ? 

Hervieux  (Mal.  puerp.,  t.  II,  p.  823)  ne  croit  pas  que 
l’inopexie  seule  soit  suffisante  à expliquer  la  formation 
de  ces  thromboses  artérielles,  et  les  croit  déterminées 
soit  par  un  embolus  détaché  de  quelque  concrétion  fibri- 
neuse du  cœur  ou  de  quelque  végétation  valvulaire,  soit 
par  une  artérite  locale. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  admette,  il  est  im- 
possible aujourd’hui  de  contester  ces  faits,  et  l’influence 
des  affections  du  cœur  sur  la  pathogénie  des  hémiplégies 
puerpérales  est  de  toute  évidence,  et  si  les  faits  cités  par 
Meniere  ont  pu  être  rapportés,  comme  nous  allons  le 
voir,  à une  autre  cause,  il  n’en  est  pas  moins  évident  que 
l’état  puerpéral  prédispose  les  femmes  à des  lésions  cé- 
rébrales qui  se  traduisent  par  des  hémiplégies. 

Les  altérations  du  sang,  si  bien  étudiées  aujourd’hu 
dans  l’état  puerpéral,  joueraient  donc  ainsi  le  premier 
rôle  en  déterminant,  soit  des  endocardites  puerpérales 
aiguës  des  auteurs,  soit  la  forme  lente  subaiguë  d’Olli- 
vier,  soit  enfin  des  thromboses  artérielles,  et  l’hémiplégie 
puerpérale  ne  serait  ainsi  qu’un  épiphénomène  d'une  af- 
fection du  cœur,  développée  pendant  la  grossesse  ou  à la 
suite  d’accouchements  nombreux,  et  retentissant  à son 
tour  sur  l’organe  cérébral. 
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Ces  altérations  du  sang  ne  seraient  pas  du  reste  les 
seules  causes  des  endocardites,  les  femmes  grosses  res- 
tant comme  dans  l’état  de  vacuité  soumises  à toutes  les 
causes  capables  de  déterminer  des  lésions  du  cœur,  rhu- 
matisme et  autres. 

Assurément,  il  y a dans  l’enchaînement  de  ces  faits 
quelque  chose  de  fort  satisfaisant  pour  l’esprit,  mais  les 
observations  sont  encore  bien  peu  nombreuses  pour 
qu’on  soit  autorisé  à être  aussi  affirmatif,  et  nous  allons 
voir  que  l’on  est  forcé  d’admettre  encore  bien  d’autres 
causes  pour  expliquer  la  production  des  hémiplégies 
puerpérales. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1 854  (The  Dublin  Quarterly 
Journ.  of  med.  sciences)  et  traduit  par  Blot  (Arch.  méd., 
1855),  et  qui  après  le  mémoire  de  Beschtke  et  celui  de 
Menière  et  de  Simpson,  mémoire  sur  les  troubles  ner- 
veux dans  l’albuminurie  des  femmes  grosses  (Monthly 
Journal,  1847),  est  sans  contredit  le  plus  important  de 
tous  les  travaux  publiés  sur  la  matière. 

Fletwood  Churchill  reprend  l’étude  des  paralysies 
puerpérales  et  invoque  une  nouvelle  cause,  l’albuminu- 
rie. 

Dans  ce  mémoire,  où  l’on  trouve  signalées  toutes  les 
formes  de  la  paralysie  puerpérale,  Churchill  insiste  sur 
le  petit  nombre  d’auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  et  cite  les  noms  de  : 

Campbell.  Midwifery. 

Ryan.  Manual  of  midwifery. 

llainsbootham.  Obstetric  medicine  and  Surgery. 

Dewees.  Midwifery. 

Scanzoni.  Lehrbuch  der  Geburtshulfe. 

Abercrombie.  Diseases  of  the  brains. 

Tood.  Cyclopedia  of  practical  medicine. 

Graves.  Leçons  cliniques. 


Mais  dans  aucun  de  ces  ouvrages  il  n’est  question  de 
l’état  des  urines  avant  l’attaque. 

Latham  (Diseases  of  the  heart,  t.  II),  le  premier,  a cru 
à un  certain  rapport  entre  une  affection  nerveuse  grave 
et  certaines  conditions  de  la  sécrétion  urinaire,  et  en 
particulier  à l’influence  de  l’albuminurie  sur  les  affections 
cérébrales. 

Romberg.  Diseases  of  the  nervous  System,  t.  II. 

Lever.  Guy’s  hosp.  reports. 

Simpson  (Edinb.  med.  and  surg.  J.).  Ce  dernier  en  par- 
ticulier a insisté  d’une  façon  toute  spéciale  sur  les  com- 
plications paralytiques  de  l’albuminurie.  Rassemblant 
ensuite  les  observations,  Churchill  en  cite  36  de  para- 
lysies diverses.  Voici  le  sommaire  de  celles  qui  ont  trait 
à l’hémiplégie. 

Obs.  XIII.  — Obs.  I.  Lever.  Femme  de  26  ans,  troisième  gros- 
sesse. Au  deuxième  mois.  Hémiplégie  partielle,  croisée.  Légère  dévia- 
tion de  la  bouche  duoôté  droit;  paralysie  du  bras  droit  et  du  mem- 
bre inférieur  gauche;  disparition  complète  après  l’accouchement. 
Reproduction  des  mêmes  phénomènes  dans  quatre  nouvelles  gros- 
sesses peu  après  le  début  de  la  conception. 

Obs.  XIV.  — Obs.  2.  Lever.  Femme  de  38  ans,  deux  faussés  cou- 
ches antérieures  ; au  huitième  mois  d’une  troisième  grossesse, 
paralysie  du  bras  et  de  la  main  du  côté  droit ; guérison  après  l’ac- 
couchement. 

Obs.  XV.  — Obs.  6.  Lever.  19  ans,  primipare;  au  septième  mois 
perte  de  connaissance,  hémiplégie  du  côté  droit  jusqu’à  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen;  le  lendemain  nouvelle  défaillance; 
perte  de  mouvement  du  bras  droit  ; guérison  au  bout  de  trois  jours, 
mais  alors  perte  de  la  parole  durant  trois  jours,  suivie  de  paraplé- 
gie des  deux  jambes;  guérison  après  l’accouchement. 

Dans  une  grossesse  suivante,  perte  de  la  parole  et  après  la  dé- 
livrance, paraplégie;  tout  rentra  dans  l’ordre  peu  à peu. 

Obs.  XVI  et  XVII.  — Obs.  7 et  8.  Lever.  Deux  cas  d'hémiplégie 
dépendant  d’une  maladie  cérébrale  pendant  le  cours  de  laquelle 
survint  une  grossesse;  guérison  après  l'accouchement.  L’enfant  de 
l’uno  d’elles  était  hydrocéphale. 

Obs.  XVIII.  — Obs.  14.  Simpson.  Albuminurie.  Grossesse  au 
huitième  mois.  Amaurose  et  hémiplégie  avant  d’accoucher;  guérison 
incomplète  après  la  délivrance. 


Ods.  XIX.  — Obs.  16.  Simpson.  Albuminurie  ; primipare,  hémi- 
plégie; guérison  incomplète. 

Obs.  XX.  — Obs.  17.  Crosse  de  Norwich.  Cases  in  midwifery.  — 
Paralysie  faciale' gauche  avant  le  mariage;  accouchement  de  deux 
jumeaux  en  1864;  peu  après  hémiplégie  droite  qui  guérit;  en  1866, 
nouvelle  grossesse,  augmentation  de  la  paralysie  faciale,  puis 
faiblesse,  épuisement,  dysurie,  dysphagie;  plus  la  grossesse 
avance  plus  l’affaiblissement  fait  des  progrès.  Mort,  pas  d’autopsie. 

Obs.  XXI.  — Obs.  18.  Crosse.  42  ans,  multipare;  nouvelle  gros- 
sesse. Hémiplégie  incomplète  au  septième  mois,  quelques  jours  avant 
d’accoucher;  douleurs.  Hémiplégie  complète  au  moment  de  l’accou- 
chement; enfant  mort;  persistance  de  la  paralysie. 

Ons.  XXII. — Obs.  15.  Crosse.  27  ans,  hémiplégie  un  mois  avant 
la  délivrance,  amélioration  considérable  avant  la  délivrance; 
guérison.  • 

Nouvelle  grossesse  et  accouchement  sans  retour  de  paralysie. 

Obs.  XXIII.  — Obs.  21.  Beatty.  Primipare;  trois  semaines  avant 
l’accouchement,  pendant  la  nuit  hémiplégie  droite  dans  une  attaque 
qui  ressemble  à de  l’épilepsie  ; guérison  au  bout  de  trois  semaines, 
pas  d’examen  de  l’urine,  trois  autres  grossesses  sans  accidents. 

Obs.  XXIV.  — Obs.  22.  Mac  Clintock.  Quatrième  grossesse  au 
dernier  mois;  hémiplégie  droite;  au  bout  d’une  heure  cessation. 
Le  lendemain  tiraillements  dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  de  la 
main  droite  et  par  moment  au  côté  droit  de  la  langue  et  des  lèvres. 
Pendant  trois  semaines  retour  de  ces  accidents  une  ou  deux  fois; 
accouchement  facile.  Depuis  le  quatrième  jour  des  couches,  pen- 
dant six  semaines  reproduction  des  mômes  accidents  tous  les  trois 
ou  les  quatre  jours,  après  chaque  accès  qui  dure  à peu  près  une 
heure,  émission  abondante  d’urine  limpide.  Mort  de  l’enfant,  ces- 
sation de  l’allaitement,  retour  dès  règles,  quelques  semaines  après 
continuation  des  accidents  qui  continuent  encore  pendant  cinq 
mois;  guérison  au  bout  de  ce  temps. 

Obs.  XXV.  — Obs  25.  Mac  Clintock.  36  ans,  troisième  accouche- 
ment. Pondant  le  travail  paralysie  du  bras  et  de  la  main  du  côté  droit 
sans  convulsions  ni  affection  cérébrale  ; amélioration. 

Ons.  XXVI.  — Obs.  29.  Forrest.  Deuxième  grossesse.  Accouche- 
ment naturel;  hémorrhagie  abondante  après  la  délivranco,  syncope; 
arrêt  des  lochies  sans  cause  le  quatrième  jour,  le  huitième  hémi- 
plégie droite  sans  symptômes  précurseurs;  le  neuvième  convulsions, 
coma,  huit  accès  suivis  de  céphalalgie  ; guérison  en  deux  mois. 

Obs.  XXVII. — Obs.  30.  Ley,  In  Charles  Bell  on  the  nerves. 
Accouchement  facile  suivi  d’une  hémorrhagie  abondante,  trois 
jours  après,  fièvre  et  céphalalgie  durant  huit  jours;  le  dixième 
jour  douleur  de  tête  avec  pesanteur  et  engourdissement  dans  un 


côté,  céphalalgio  violento  surtout  d’un  côté.  Un  côté  du  corps  est 
complètement  insensible,  quoique  les  muscles  volontaires  aient 
conservé  leur  contractilité  du  côté  opposé;  sensibilité  intacte, 
mais  perte  incomplète  du  mouvement,  persistance  des  accidents. 

Nouvelle  grossesse,  accouchement  à terme.  Au  bout  de  dix  jours 
engourdissement  des  deux  côtés , insensibilité,  coma.  Mort. 

Autopsie.  Aucune  altération  du  cerveau,  seulement  les  ventri- 
cules contenaient  un  peu  plus  de  sérosité  quo  de  coutume,  de  plus 
du  côté  opposé  au  siège  du  mal,  léger  épaississement  des  mem- 
branes dont  la  vascularité  est  un  peu  augmentée.  Enfin  dans  quel- 
ques points  quelques  adhérences,  dans  d autres  dépôt  incolore, 
transparent,  gélatineux. 

Obs.  XXVIII.  — Obs.  31.  48  ans,  treizième  accouchement  natu- 
rel, huit  jours  après,  subitement  sans  prodromes;  paralysie  de  la 
face  et  d'un  bras;  gêne  de  la  parole,  troubles  de  la  vue.  En  quinze 
jours  guérison,  sauf  vue  et  parole;  guérison  complète  en  quelques 
mois. 

Obs.  XXIX.  — Obs.  32.  38  ans,  cinquième  accouchement,  trois 
jours  après  hémiplégie  gauche,  déviation  de  la  bouche,  sensibilité 
intacte,  fréquence  du  pouls  persistante,  amélioration  progressive; 
le  quatorzième  jour,  faiblesse  progressive.  Mort  sans  augmenta- 
tion de  paralysie,  sans  coma  ni  stertor.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XXX.  — Obs.  34.  Ireland.  26  ans,  quatrième  grossesse. 
Accouchement;  sept  jours  après  sans  prodromes,  insensibilité  et 
tiraillements  de  la  face,  pas  de  convulsions,  puis  au  bout  de  quel- 
ques minutes  hémiplégie  et  gêne  de  la  parole.  Ces  symptômes  dimi- 
nuent en  quelques  heures.  Alternatives  d’amélioration  et  d’ag- 
gravation pendant  dix  jours.  Albuminurie  considérable,  puis  amélio- 
ration notable  pendant  quatorze  jours.  L.9  vingt-quatrième  jour 
après  l’accouchement,  elle  était  très-bien,  à part  l’hémiplégie  qui 
persistait,  quand  tout  à coup,  à l’occasion  d’un  mouvement  fait 
dans  son  lit,  elle  fut  prise  d’insensibilité  et  mourut. 

Autopsie.  Congestion  modérée  des  vaisseaux  superficiels,  excepté 
au  niveau  du  lobe  antérieur  de  l’hémisphère  droit,  qui  est  pâle  et 
exsangue,  léger  épancherfient  séreux  au-dessous  de  l’arachnoïde. 
Bulles  d’air  dans  les  vaisseaux,  même  les  plus  petits  ; pas  de  traces 
d’oblitération  ; l’hémisphère  droit  du  cerveau  est  sain.  Dans  le  lobe 
antérieur  de  l’hémisphère  gauche,  tout  près  de  l’extrémité  anté- 
rieure des  ventricules,  la  substance  blanche  et  une  partie  de  la 
substance  grise  voisine  sont  réduites  en  une  pulpe  de  la  consi- 
stance du  gruau.  Le  tissu  est  entièrement  détruit  dans  une  éten- 
due do  1 pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large.  La  couleur 
en  est  fort  changée;  la  portion  ramollie  examinée  au  microscope 
ne  contient  que  dos  corpuscules  d’exsudat  et  des  débris  de  fibres 
cérébrales;  nulle  part  dans  le  cerveau  ou  le  cervelet  on  ne  ren- 
contre d’infiltration  purulente  ou  séreuse. 
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Rien  au  cœur,  pas  de  péritonite. 

Les  reins  sont  épais,  l’un  bien  plus  gros  que  l’autre;  à la  coupe 
on  remarque  une  forte  congestion;  une  matière  purulente  s’échappe 
des  tubes  divisés;  les  autres  viscères  sont  parfaitement  sains. 

Donc  17  hémiplégies  complètes  et  1 incomplète  com- 
pliquées dans  quelques  cas  de  paralysies  faciales  et  d’a- 
maurose. Dans  3 cas  seulement  la  paralysie  fut  précédée 
de  convulsions. 

Entrant  alors  dans  le  détail  des  observations,  Churchill 
admet  pour  quelques  cas  l’action  réflexe,  l’anémie,  les 
affections  cérébrales,  se  rapprochant  ainsi  du  chapitre 
précédent,  et  repousse  l’opinion  qui  veut  que  la  paralysie 
ne  soit  qu’une  terminaison  des  convulsions,  il  rejette  de 
même  d’une  façon  presque  absolue  celle  qui  les  attribue 
au  rhumatisme. 

Rappelant  alors  l’opinion  de  Latharn,  de  Lever,  de 
Simpson,  il  admet  un  rapport  constant  entre  l’albuminurie 
et  la  paralysie,  et,  sans  faire  de  la  présence  de  l’albumine 
dans  l'urine  un  signe  certain  de  l’existence  de  la  maladie 
de  Bright,  il  dit  qu’il  est  probable  que  cette  sécrétion 
d’albumine  est  le  résultat  d’une  excitation  des  reins  qui 
s’efforcent  de  séparer  du  sang  un  élément  morbide. 

Plus  affirmatif  encore  que  Churchill,  Imbert-Gourbeyre 
dans  son  mémoire  sur  les  paralysies  puerpérales,  cou- 
ronné par  l’Académie  de  médecine  en  1860,  rappelle  le 
travail,  de  Menière,  mais  pour  combattre  ses  conclusions, 
et  rattache  les  apoplexies  de  la  grossesse  au  mal  de  Bright 
puerpéral  ou  à sa  forme  éclamptique. 

Puis,  contrairement  à l’opinion  de  Rayer,  qui  regarde 
ces  faits  comme  rares,  il  rappelle  les  11  cas  de  Frorichs, 
où  il  y a eu  apoplexie  cérébrale,  note  avec  soin  que  sur 
ces  11  cas  8 ont  présenté  une  hypertrophie  du  cœur  avec 
lésion  des  valvules. 

Les  faits  de  Kirkes:  De  l'apoplexie  en  rapport  avec  les 
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maladies  chroniques  du  rein  (Medical  Times  and  Ga- 
zette, 1855). 

De  Johnson  (Oh  the  Diseases  of  the  Kidnevs  ; Londres, 
1852),  qui  affirme  que  la  néphrite  albumineuse  chronique 
a une  tendance  à se  terminer  par  coma  et  convulsions. 
Le  coma,  dit-il,  est  souvent  terminal,  et  dans  d’autres 
cas  au  coma  succède  une  hémiplégie  subite  qui  a tous 
les  caractères  de  l’apoplexie  sanguine.  Il  peut  arriver 
enfin  que  le  malade  soit  tout  à coup  enlevé  par  un  épan- 
chement sanguin  dans  le  cerveau. 

Il  conclut  que,  dans  la  maladie  de  Bright,  on  rencontre 
les  trois  formes  traditionnelles  d’apoplexie  : l’apoplexie 
sanguine,  l’apoplexie  nerveuse  et  l’apoplexie  séreuse. 
Les  paralysies  qui  peuvent  en  être  la  suite  se  rattachent 
à ces  trois  formes.  L’apoplexie  pure  serait  donc  pour  lui 
très-rare,  et  il  estime  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle 
doit  surtout  se  rapporter  au  mal  de  Brig-ht  développé 
pendant  la  grossesse,  et  qu’elle  n’est  le  plus  souvent  que 
l’expression  d’accidents  cérébraux  qui  lui  sont  si  fami- 
liers. 

Cette  opinion  trouverait  pour  lui  sa  confirmation  dans 
les  travaux  de  Frerichs  (1852),  de  Twedel,  Lever,  Simp- 
son, Cahen,  Landouzy,  Braun  (1851-1855),  Wieger  (1854), 
Litzmann,  Oppolzer , contrairement  à l’opinion  de 
Lasègue  (Arcli.  méd.,  1851),  Fournier. 

Arrivant  ensuite  à la  discussion  des  faits,  il  divise  les 
paralysies  puerpérales  (celles  qui  portent  sur  les  sens 
spéciaux  forment  un  chapitre  à part)  en  quatre  grandes 
catégories  : 

1°  Observations  de  paralysie  puerpérale  avec  albumi- 
nurie constatée  ; 

2°  Observations  de  paralysie  puerpérale  précédées  ou 
suivies  d’éclampsie; 
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3’  Observations  de  paralysie  puerpérale  précédées  d’a- 
poplexies puerpérales  ; 

4°  Observations  de  paralysie  puerpérale  liée  à la  con- 
tracture des  extrémités. 

Obs.  XXXI.  — Obs.  7.  Legroux,  Union  médic.,  1853.  19  ans, 
primipare;  15  jours  après  la  délivrance,  hémiplégie  gauche  avec 
convulsions  se  reproduisant  les  jours  suivants;  paralysie  de  la 
paupière  supérieure;  vue  trouble;  albuminurie. 

Obs.  XXXII.  — Obs.  8.  Simpson,  contributions  to  obstetric,  1853; 
albuminurie,  amaurose  et  hémiplégie  quelque  temps  avant  la  déli- 
vrance. 

Obs.  XXXIII.  — Obs.  10.  Duchek,  Vierteliah rsch rift,  1853.  2 cas 
d 'éclampsie  suivie  d’hémiplégie  permanente. 

Obs.  XXXIV.  — Obs.  11.  Sabatier,  Union  médicale,  1853.  33  ans, 
deuxième  grossesse  ; hémiplégie  gauche  au  septième  mois;  albu- 
minurie; éclampsie  au  moment  de  l’accouchement  qui  a lieu  à huit 
mois  et  demi;  mort  de  la  mère;  enfant  retiré  mort  par  gastro- 
tomie. 

Obs.  XXXV.  — Obs.  13.  Hamon,  Gaz.  Iiôp.,  1859.  Primipare, 
8 mars  1852;  albuminurie,  accouchement  heureux;  disparition  de 
l’albumine;  23  jours  après  l’accouchement,  apoplexie;  hémiplégie 
droite , paralysie  faciale  gauche  ; sensibilité  conservée  ; gué- 
rison. 

Obs.  XXXVI.  — Obs.  17.  Imbert-Gourbeyro.  Accidents  ner- 
veux, tremblements,  difficultés  de  parler  pendant  l’accouchement 
disparus  pendant  la  délivrance. 

Dix  jours  après  l’accouchement,  fièvre,  abattement,  douleur 
vive  dans  toute  la  face  gauche,  au-dessus  des  yeux,  à la  jambe 
gauche. 

Le  lendemain,  douleurs  excessives  dans  la  main  droile,  bientôt 
attaques  hystériformes  avec  agitation  du  tronc  et  des  membres, 
qui  ne  sont  autres  que  de  l’éclampsie;  puis  hémiplégie  droite,  para- 
lysie du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Albuminurie.  Mort  après 
contractures  des  membres  supérieurs.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  XXXVII.  — Obs.  18.  Mauriceau.  Convulsions,  apoplexie, 
hémiplégie. 

Obs.  XXXVIII.  — Obs.  19.  Dolamotto.  Convulsions,  hémiplégie 
droite. 

Obs.  XXXIX.  — Obs.  10.  Velpeau.  Des  Convulsions.  Thèse,  con- 
cours 1833.  Femme  de  28  ans,  primipare.  Convulsions;  hémiplégie 
gauche  se  répétant  après  chaque  attaque  : observation  déjà  cités 
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par  Pereboom.  Nova  acta  eruditorum , t.  III.  Tissot,  Traité  des 
nerfs  et  de  leurs  maladies,  1778. 

Bouillaud.  Traité  de  l'encéphalite,  18  io  (obs.  5). 

Obs.  XL.  — Obs.  21.  Rogery,  Annales  de  Montpellier,  de  Bau- 
mès.  1805.  Femme  30  ans,  cinquième  grossesse,  fin  du  septième 
mois.  Éclampsie,  avortement,  hémiplégie  droite ; coma.  Mort  deux 
jours  après. 

Obs.  XLI.  — Obs.  25.  Robert  Johns,  Journal  de  Malgaigne , 1843. 
Femme  de  40  ans.  Multipare;  éclampsie;  hémiplégie  persistante. 

Thierry.  De  la  diathèse  séreuse.  Strasbourg,  1845. 

Lauth.  De  la  cachexie  séreuse.  Strasbourg,  1852. 

Siebold.  N eue  Zeitschrift  f.Geburtskunde,  1 843.  Décrivant 
une  épidémie  de  miliaire  chez  les  femmes  en  couche,  si- 
gnale la  mort  qui  arrive  dans  la  période  de  desquama- 
tion avec  des  symptômes  de  paralysie.  La  mort  survient 
souvent  comme  par  apoplexie. 

Obs.  XL1I.  — Obs.  26.  Morgagni.  Grossesse  six  mois,  24  ans. 
Apoplexie  avec  hémiplégie;  hémorrhagie  cérébrale  constatée  à 
l’autopsie. 

Obs.  XLIII.  — Obs.  26  (bis).  Coquereau,  Mém.  Société  méd.  de 
Paris,  1776. 

Greding,  Adoert.med.  prat.  de  Ludwig,  t.  11. 

Giomale.  criti  di  medicina,  septembre  1827. 

Puzos,  Mémoire  sur  les  pertes  de  sang  et  le  lait  répandu. 

Obs.  LXIV.  — Obs.  27.Fréteau.  Ann.  Montpellier  de  Baumes,  1816. 
34  ans,  œdème  considérable  à la  fin  de  la  grossesse.  Accouche- 
ment normal.  La  nuit  suivante,  augmentation  de  l’œdème  qui  se 
généralise  le  quatrième  jour.  Hémiplégie  complète.  Guérison  presque 
complète  au  bout  d’un  mois. 

Obs.  XLV.  — Obs.  28.  Hygea,  journal  allemand,  t.  XXI1I.23  ans. 
Accouchement  heureux.  Le  neuvième  jour,  céphalalgie  suivie 
d’apoplexie  et  d’hémiplégie  droite.  Trois  jours  après,  réapparition 
des  mouvements,  guérison. 

Pour  Imbert-Gourbeyre.  ces  hémiplégies  no  seraient 
autres  qu’une  forme  apoplectique  de  l’éclampsie. 

Admise  du  reste  par  les  auteurs  : Dewees,  Velpeau,  la 
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variété  apoplectique  de  l’éclampsie  est  bien  au  fond  une 
véritable  éclampsie. 

Velpeau  cite  une  observation  dans  son  mémoire  et  en  indique 
une  autre  de  Maygrier,  Journal  des  connaissances  médicales,  t.  I. 

On  le  voit  donc,  pour  Imbert-Gourbeyre  la  plupart  des 
hémiplégies  puerpérales  peuvent  se  rattacher  à l’albu- 
minurie et  à l’éclampsie  avec  ses  différentes  formes  ; mais 
quelle  est  la  cause  déterminante  de  ces  affections  ? 

C’est  ici  que  nous  allons  retrouver  les  différentes 
théories  qui  ont  tour  à tour  régné  dans  la  science  et  qui  ont 
été  si  bien  résumées  par  Fournier,  dans  sa  thèse  sur  l’uré- 
mie, 1863. 

A quoi  sont  dus  ces  phénomènes?  Est-ce,  comme  le 
veut  Wilson,  à la  présence  de  l’urine  dans  le  sang?  mais 
Bright,  ChrisLison,  0.  Rees,  Frerichs , Schottin,  Wieger, 
ont  constaté  la  présence  de  l’urée  dans  le  sang  sans  acci- 
dents. 

Trousseau  et  Pidonx  ont  administré  l’urée  comme 
médicament;  il  en  a été  de  même  du  professeur  Mauth- 
ner  et  les  expériences  de  Gallois  et  de  Claude  Bernard,  qui 
ont  prouvé  que  l’injection  de  l’urée  dans  le  sang  est  inno- 
cente, sont  venues  renverser  cette  théorie. 

Est-ce,  comme  le  veut  Frerichs,  à la  transformation  de 
l’urée  en  carbonate  d’ammoniaque  sous  l’influence  d’un 
ferment  ? 

Adoptée  par  Christison,  Jasksch,  Brett  et  Bird.  Lond., 
med.  Gaz.,  t.  XII.  Oppolzer,  Litzmann,  Braun,  Wieger,  et 
accueillie  avec  une  grande  faveur  ; cette  théorie  a été 
attaquée  par  Picard  (Thèse  de  Paris,  1856)  et  Cl.  Bernard, 
qui  ont  démontré  que  le  carbonate  d’ammoniaque  existe 
presque  toujours  à l’état  normal  dans  le  sang  de  l’homme 
et  que  lorsqu’on  l’injecte  dans  les  veines,  si  la  quantité 
injectée  est  petite,  il  ne  produit  rien  ; si,  au  contraire, 
la  proportion  est  considérable,  l’animal  est  pris  d’une 
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agitation  extrême  qui  dure  quelque  temps,  néanmoins, 
il  revient  à la  vie.  — Cette  théorie  ne  suffit  donc  pas  en  • 
core  à expliquer  les  faits. 

Est-ce,  comme  le  veut  Treitz,  l’ammoniémie?  Toutes 
les  fois,  dit  Treitz^  que  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée, 
les  matière  sexcrémentitielles,  et  notamment  l’urée,  s’ac- 
cumulent dans  le  sang.  Or,  cette  urée  passe  du  sang  dans 
toutes  les  sécrétions  de  l’économie,  mais  c’est  surtout  la 
muqueuse  intestinale  qui  élimine  une  grande  quantité 
d’urée.  Versée  dans  le  tube  digestif,  l’urée  s’y  transforme 
toujours  en  carbonate  d’ammoniaque,  ety  provoque  des  lé- 
sions multiples.  A ce  moment  le  sel  ammoniacal  est  ré- 
sorbé et  passe  dans  la  masse  du  sang,  et  cela  d’autant 
plus  sûrement  que  la  fonction  de  la  muqueuse  intestinale 
est  précisément  l’absorption  des  liquides  qui  labaignent. 
C’est  la  résorption  de  cette  ammoniaque  contenue  dans 
l’intestin  qui  produit  l’intoxication  ammoniacale  du  sang 
ou  ammoniémie.  — (Treitz,  Des  affections  urémiques  de 
l’intestin.  Arch.  méd.,  1860.) 

Pour  Frerichs,  l’intoxication  était  primitive;  ici,  au 
contraire,  elle  ne  serait  que  secondaire. 

Est-ce  à la  diminution  de  l’albumine  du  sang  ; à la  di- 
minution des  globules? 

A la  rétention  d’eau  dans  le  sang,  rétention  qui  est 
elle-même  le  résultat  de  l’insuffisance  rénale,  comme  le 
veut  Cahours  ? 

(Quelques  considérations  sur  l’anurie,  comme  cause  d’accidents 
cérébraux,  Thèse  de  Strasbourg,  1860.) 

A la  décomposition  de  l’urée  dans  le  sang  en  acide 
oxalique,  de  Bence  Jones.  A l’accumulation  dans  le  sang 
des  matières  extractives  et  à leur  défaut  de  purification  ? 
— Urinémie  de  Schôltin,  Gubler. 

Enfin,  à ce  que  Traube,  See,  ont  appelé  les  théories 
nerveuses  de  l’urémie?  Sous  l’influence  de  l’altération  du 
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sang,  il  se  produirait  une  excitation  des  nerfs  vaso-mo- 
teurs et  des  artères  cérébrales;  ces  artères  se  contractant, 
il  en  résulterait,  soit  des  convulsions  par  oligémie  du 
bulbe,  soit  du  coma  par  oligémie  de  l’encéphale. 

Aucune  de  ces  théories,  on  le  voit,  ne  suffit  à expliquer 
les  accidents,  et  néanmoins  il  semble  rationnel  d’attribuer 
à une  altération  du  sang  les  phénomènes  observés  pen- 
dant la  vie.  C’est  qu’en  effet  cette  altération  n’est  pas 
douteuse,  mais  quelle  est-elle?  Voilà  précisément  où  est 
la  lacune.  — Malheureusement  la  science  ne  peut  que 
constater  le  fait,  mais  elle  est  jusqu’à  ce  jour  insuffisante 
à l’expliquer. 

Serait-ce  précisément  ce  miasme  puerpéral  que  l’on 
ne  peut  isoler  et  dont  M.  Hervieux  a fait  la  base  de  sa 
théorie  de  l’empoisonnement  puerpéral.  Miasme  puer- 
péral, poison  puerpéral,  miasme  des  maternités,  qui, 
comme  le  miasme  des  camps,  comme  le  miasme  des  salles 
de  blessés,  peut  engendrer  des  maladies  nombreuses’ et 
très-diverses,  maladies  qui  pour  procéder  d’une  même 
cause,  pour  relever  d’une  même  origine,  n’en  restent  pas 
moins  des  entités  morbides  essentiellement  distinctes. 

Le  poison  puerpéral  pour  lui  est  un  produit  de  la  vi- 
ciation de  l’air  ambiant,  parles  sécrétions  physiologiques 
ou  morbides,  mais  surtout  morbides  des  femmes  en  cou- 
che, en  particulier  des  lochies. 

On  voit  de  suite  que  si  à la  rigueur  il  peut  expliquer 
les  accidents  après  l’accouchement,  il  n’en  est  plus  de 
même  pour  ceux  qui  se  développent  pendant  la  gros- 
sesse. Quoi  qu’il  en  soit,M.  Hervieux  admet  des  paralysies 
par  empoisonnement  puerpéral,  c’est-à-dire  une  nou- 
velle cause  pouvant  déterminer  des  paralysies.  Voici  les 
deux  faits  qu’il  cite  à l’appui  de  son  opinion  et  qu’il  em- 
prunte à la  thèse  de  Témoin.  — (Témoin,  Maternité  de 
Paris  en  1859.  Thèse,  1860.) 
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Obs.  XL VIII.  — Obs.  1.  Fille  do  23  ans,  atteinte  dix  jours  après 
son  accouchement  de  symptômes  généraux  graves.  Frissons,  fièvre, 
céphalalgie,  nausées,  vomissements,  etc.,  bientôt  suivis  d’une  hé- 
miplégie gauche  et  d’une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun 
droit.  L’autopsie  révéla  un  abcès  du  cerveau,  une  méningite  pu- 
rulente, un  abcès  du  poumon  gauche  et  une  suppuration  des 
sinus  utérins. 

Obs.  XLIX.  — Obs.  2.  Fille  de  21  ans,  prise  deux  jours  après 
un  accouchement  naturel  d’accidents  généraux  accompagnés  d’une 
encéphalopathie,  bientôt  suivie  de  paralysie  du  côté  gauche,  et 
deux  jours  après  de  mort.  Autopsie,  phlébite  utérine,  phlébite 
des  veines  des  membres  inférieurs,  phlébite  cérébrale,  apoplexie 
cérébrale,  apoplexie  pulmonaire,  pleurésie  purulente,  périto- 
nite. 

A ces  deux  faits,  M.  Hervieux  ajouterait  sans  aucun 
doute  le  suivant,  que  nous  avons  observé  pendant  notre 
clinicat  et  qui  est  d’autant  plus  curieux  que,  malgré  la 
gravité  des  accidents,  la  femme  a guéri. 

Le  voici,  du  reste,  in  extenso: 

Obs.  30.  — Henarmont.  21  ans,  journalière,  réglée  à 14  ans, 
5 jours  par  mois.  Dernières  règles  le  13  juin  1867.  Rien  à noter 
comme  antécédents;  femme  blonde,  d’une  belle  et  bonne  santé 
jusqu’alors.  Primipare  dont  la  grossesse  n’a  rien  présenté  à 
noter. 

Entrée  à l’hôpital  au  moment  des  premières  douleurs. 

Premières  douleurs  le  3 avril  à 6 h.  du  soir. 

Rup.  memb.  le  4 avril  à 9 h.  du  matin  . 

Dilatation  à 9 h.  3/4. 

Terminaison  le  4 avril  à 10  h.  1/2. 

Garçon  O.  I.  D.  P.  3000  gr.  Cordon  65  cei)t.  Elle  allaite  son  en- 
fant. 

Le  6 avril,  deux  jours  après  l’accouchement,  dans  la  nuit,  sans 
cause  connue,  elle  est  prise  d’un  frisson  violent  avec  vomisse- 
ments. Le  matin  on  la  trouve  avec  fièvre  violente.  Pouls  à 128; 
la  peau  chaude,  sudorale;  la  face  un  peu  fatiguée;  le  ventre  sen- 
sible dans  toute  la  région  utérine,  surtout  sur  les  parties  latérales 
et  au-dessus  du  pli  de  l'aine.  16  sangsues.  Cat.  Bellad. 

Le  soir,  elle  est  soulagée;  beaucoup  moins  de  douleurs  ; le  pouls 
à 116.  Pas  de  nouveaux  vomissements.  Pas  de  ballonnement  du 
ventre;  lochies  normales. 

7 avril.  Ce  matin  quelques  nausées;  face  meilleure,  pouls  à 
110, 112.  Le  ventre  indolore  dans  la  partie  supérieure.  La  partie 
inférieure  est  encore  un  peu  sensible,  mais  beaucoup  moins,  la 
\a  langue  humide,  légèrement  saburrale;  pas  de  garde-robes  i 
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rien  du  côté  des  seins.  Frict.  bellad.  Cat.  1 p.  d’ext.  théb.  de 5 cent. 

Le  soir,  pouls  à H2,  ventre  souple  et  indolore,  sauf  au  niveau 
du  côté  gauche  de  l’utérus;  pas  de  nausées,  la  langue  bonne, 
moins  chargée  ; la  peau  bonne;  pas  de  garde-robes.  Lavement, 
guimauve. 

8 avril.  Ventre  encore  un  peu  sensible;  pouls  à 112;  respiration 
un  peu  haute  ; rien  dans  la  poitrine,  matrice  très-volumineuse, 
lochies  fétides,  injections. 

Le  soir,  pouls  à 120;  pas  de  vomissement;  ventre  souple,  en 
bon  état.  Une  épistaxis  assez  abondante. 

Le  9,  pouls  à 120  ; ventre  à peine  sensible  au  niveau  de  la  ma- 
trice. La  face  pâle,  la  langue  rouge.  Pas  de  garde-robes  ni  vomis- 
sements. Respiration  assez  élevée  et  fréquente.  Rien  dans  la  poi- 
trine. Lavement  de  guim.,  calomel,  jalap,  frictions  de  belladone, 
cat.,  pilule  extrait  thébaïque. 

Le  soir,  môme  état.  Pouls  à 120  ; selles  très-abondantes  qui  l’ont 
un  peu  fatiguée,  face  meilleure.  Ventre  souple,  moins  douloureux. 
Ni  ballonnement  ni  vomissements.  Même  étal  des  lochies  peu 
abondantes. 

10.  Ce  matin  elle  est  plus  malade  : le  pouls  est  toujours  à 120  ; 
mais  cette  nuit  la  malade  a été  prise  de  délire,  d’agitation.  La 
parole  est  brève,  entrecoupée,  légèrement  incohérente;  le  ventre 
est  redevenu  plus  douloureux,  ballonné,  et  les  vomissements  bi- 
lieux ont  reparu.  Lavements  de  guimauve,  pilules  extrait  thé- 
baïque ; cat.  de  belladone. 

Le  soir,  pouls  à 120.  Délire  ardent  et  violent  ; agitation  énorme; 
on  estobligé  de  la  maintenirdans  son  lit. Peau  extrêmement  chaude, 
intelligence  assez  troublée;  pourtant  elle  se  plaint  elle-même 
d’un  point  de  côté  gauche.  Rien  dans  la  poitrine  que  quelques 
râles  sous-crépitants.  Ventre  très-ballonné,  indolore,  vomisse- 
ments verts  porracés.  Rien  au  cœur;  pas  de  diarrhée. 

11.  Cette  nuit  l’agitation  a été  telle  qu’on  a été  obligé  de  ro- 
courir  à la  camisole.  Pouls  à 112-116;  le  ventre  est  redevenu 
sensible  à gauche  au  niveau  de  l’utérus  qui  est  encore  très-volu- 
mineux, lochies  fétides.  Pas  de  vomissements  ; épistaxis  légère, 
toux;  même  état  de  la  poitrine;  moins  de  ballonnement,  un  peu 
de  diarrhée.  Lavement  amidon.  Cat.  laud.  ; lochies  très-peu  abon- 
dantes, séro-purulentes,  toujours  fétides. 

L’agitation  a continué  toute  la  journée  juqu’à  trois  heures  où  elle 
a vomi  tout  à coup  des  quantités  énormes  de  matières  vertes  por- 
racées,  puis  elle  est  tombée  dans  la  prostration  où  je  la  trouve  à 
six  heures. 

A six  heures,  le  11,  prostration  notable,  affaissement,  soubre- 
sauts des  tendons  et  mouvements  convulsifs  des  membres,  surtout 
les  supérieurs.  Peau  chaude  sudorale  ; pouls  à 124,  geint  perpétuel, 
respiration  haute,  bruyante,  suspirieuse;  matrice  volumineuse, 
douloureuse;  elle  urine  sous  elle,  sondée;  pas  d’albumine;  une 
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selle  cfiarrheique.  Mouvements  convulsifs  des  muscles  île  la  lace  ; 
parole  biève,  par  moments  embarrassée  ot  incohérenle.  Pas  de  pa- 
ralysie des  mouvements  ni  sensibilité  ; pas  de  strabisme;  il  ne 
semble  pas  qu’il  y ait  de  troubles  de  la  vue. 

15.  L’agitation  a disparu  pour  faire  place  à un  état  de  résolution 
qui,  elle-même,  a en  partie  cédé  ce  malin.  Délire  continuel,  mais 
non  bruyant;  sensibilité  du  ventre,  langue  bonne,  humide  ; pas  de 
garde-robes.  Pouls  à 124.  Soubresauts  des  tendons  et  des  muscles. 
Sulfate  de  quinine  1 gr.,  eau  vineuse. 

Le  soir,  pouls  à 120.  Même  état,  sauf  une  selle  diarrhéique.  Dé- 
lire intermittent,  cédant  par  instants  et  faisant  place  à une  prostra- 
tion dont  elle  sort  d’elle-méme  au  bout  de  quelques  moments. 
Rien  du  côté  des  membres. 

13.  Ce  matin,  ce  qui  prédomine,  c’est  une  gêne  énorme  de  la  res- 
piration qui  est  extrêmement  fréquente  ; oppression  considérable; 
le  délire  a augmenté,  la  parole  est  beaucoup  plus  embarrassée,  la 
face  très-altérée,  la  peau  chaude,  couverte  de  sueur,  le  pouls 
à 120.  Toute  la  partie  gauche  de  la  poitrine  est  pleine  de  rôles 
sous-crépitants,  moins  à droite;  diarrhée.  Elle  urine  sous  elle  par 
regorgement.  Vésicatoire. 

Le  soir,  pouls  à 140.  Respiration  haute,  parole  brève,  haletante. 
Toux  très-grasse  et  très-fréquente;  face  peut-être  un  peu  moins 
altérée,  mais  rouge  par  plaques  ; éruption  furonculeuse  au  siège. 
Une  seule  selle  diarrhéique;  pas  de  vomissements  depuis  deux 
jours.  Même  état  du  ventre;  l’agitation  a complètement  cessé,  mais 
le  délire  persiste. 

14.  Ce  matin,  même  état.  Délire  continuel  sans  grande  agitation. 
Respiration  gênée,  haletante,  ventre  toujours  sensible  ; elle  va  sous 
elle  ; diarrhée,  plaques  érythémateuses  aux  fesses.  Pouls  à 128, 
gêne  considérable  des  mouvements  du  côté  gauche,  surtout  au 
membre  supérieur,  sensibilité  obtuse.  Mouvements  lents  et  hési- 
tants dans  les  membres  inférieurs. 

Le  soir,  même  état  grave,  toujours  gêne  considérable  de  la  res- 
piration. Pouls  à 124. 

15.  Pouls  ô 1 08,  ondulent,  dépressible;  la  face  s’est  altérée  de 
nouveau  ; diarrhée,  ventre  indolore,  respiration  précipitée,  langue 
sèche,  surdité  presque  complète;  gène  considérable  de  la  parole 
hoquet,  yeux  hagards,  strabisme  léger,  langue  sèche,  fuligineuse, 
prostration  considérable,  affaissement  notable;  elle  reste  inerte 
dans  son  lit.  Vésicatoire  à la  nuque. 

Le  soir,  sa  prostration  est  peut-être  un  peu  moindre,  mais  il  y 
a toujours  beaucoup  de  délire;  même  état  du  membre  supérieur. 
Respiration  extrêmement  difficile.  Pouls  à 108.  Diarrhée.  Pas  de 
vomissements.  Face  rouge  congestionnée.  Yeux  hagards;  même 
strabisme.  Rien  de  nouveau  dans  la  poitrine.  Toujours  des  rôles 
muqueux  très-abondants. 

Le  10.  Ce  matin,  un  peu  moins  d’engourdissement.  Pouls  ô 108. 

Charpentier.  3 
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Pupilles  très-dilatées.  Le  strabisme  a disparu;  les  pupilles  sont 
peu  contractiles.  La  respiration  très-gênée.  Toujours  des  râles 
très-abondants,  sans  souffle.  On  constate  de  nouveau  une  gêne 
très-notable  dans  les  mouvements  du  bras  gauche,  sans  altération 
de  la  sensibilité.  Pas  de  rougeur,  de  gonflement,  de  traces  d’abcès. 
Embarras  de  la  parole . Soubresauts  des  tendons.  Rien  aux  mem- 
bres inférieurs.  Langue  humide,  blanche.  Toujours  un  peu  de  dé- 
lire. Même  état  de  la  miction  et  de  la  défécation.  On  supprime  le 
sulfate  de  quinine. 

Le  soir,  pouls  à 104.  Ventre  souple,  indolore.  2 selles  involon- 
taires. Parole  toujours  embarrassée.  Pas  de  céphalalgie.  Pupilles 
très-dilatées.  Troubles  visuels.  Rien  de  nouveau  dans  la  poitrine. 

Le  17,  amélioration  légère  dans  l’état  général.  Parole  un  peu 
plus  libre;  langue  bonne.  Pouls  à 100.  Elle  se  plaint  d’engourdis- 
sements. Tendance  au  sommeil.  Intelligence  plus  nette.  Même  état 
du  bras.  Pupilles  toujours  dilatées  et  peu  contractiles.  Même  état 
de  la  vessie.  Respiration  meilleure. 

Le  soir,  120.  Peau  plus  chaude.  Respiration  moins  bonne.  La 
prostration  paraît  vouloir  revenir.  Toujours  selles  involontaires, 
mais  elle  a bien  uriné.  Même  état  de  l’érythème  des  fesses.  Les 
mouvements  du  bras  paraissent  un  peu  plus  libres. 

Le  18.  Ce  matin,  prostration  prononcée.  Gène  plus  considérable 
de  la  parole.  Ventre  souple,  indolore.  Langue  bonne.  Des  douleurs 
aiguës  sont  survenues  dans  le  bras  paralysé.  Pouls  à t04.  Poi- 
trine pleine  de  râles  muqueux,  sans  souffle.  Toux  grasse,  fré- 
quente. L’épaule  ne  présente  ni  rougeur  ni  tuméfaction.  La  sensi- 
bilité est  intacte,  mais  les  mouvements  du  bras  sont  presque  com- 
plètement abolis,  il  en  est  de  même  de  la  jambe  gauche  pour  la 
première  fois.  Les  pupilles  dilatées  mais  peu  contractiles-.  Pas  de 
strabisme.  La  vue  est  devenue  nette.  Le  délire  a reparu  cette  nuit. 
Pas  de  selles.  Calomel  0,40.  Bouillon. 

Le  soir,  encore  de  la  prostration.  Du  côté  droit  du  ventre,  pour 
la  première  fois,  on  sent  une  sorte  d empâtement  vague  qui  rem- 
plit la  fosse  iliaque.  La  jambe  a repris  ses  mouvements,  mais  le 
bras  reste  presque  complélement  inerte.  Sensibilité  intacte.  Pouls 
â 116,  petit,  dépressible.  Elle  sort  assez  facilement  de  la  somno- 
lence, et  l’intelligence  parait  plus  nette. 

Le  19,  pouls  à 104.  Peau  bonne.  La  langue  est  nette,  humide.  Le 
ventre  moins  sensible  quoique  l’empâtement  soit  plus  net.  Etat  gé- 
néral meilleur.  Poitrine,  même  état.  Les  mouvements  sont  un  peu 
revenus  dans  le  bras,  mais  les  douleurs  sont  plus  vives. 

Même  état  le  soir. 

Le  20,  mieux.  Pouls  à 100.  Mieux  notable.  L’intelligence  est  nette, 
la  parole  plus  libre.  La  prostration  a cessé.  Le  ventre  présente 
aujourd  hui  du  côté  droit  une  masse  qui  remplit  toute  la  fosse 
iliaque  droite  et  la  partio  inférieure  du  ventre.  Elle  se  plaint  beau- 
coup de  ses  douleurs  d'épaule,  mais  les  mouvements  sont  plus  nets 


quoique  encore  difficiles,  ils  sont  gênés  en  grande  partie  par  la 
douleur.  Erythème  des  fesses  sans  eschare. 

Le  soir,  pouls  à 84.  Même  état. 

Le|2l.  Ce  malin  mieux  notable.  Pouls  à 84.  Respiration  plus 
libre.  Toujours  douleurs  de  l’épaule  gauche,  mais  mouvements 
plus  libres.  Diarrhée  légère.  Intelligence  nette.  Elle  demande  le 
bassin  pour  uriner  et  aller  à la  garde-robe.  Toujours  pas  d’aibu- 
mine. 

Soir.  Pouls  à 80.  Le  mieux  se  soutient.  Le  bras  est  presque  libre, 
à part  la  douleur  qui  persiste. 

Le  2 2.  La  nuit  a été  moins  bonne.  Agitation  sans  délire. Pas  de 
sommeil.  Toujours  un  peu  de  diarrhée.  Le  bras  a recouvré  pres- 
que toute  sa  mobilité.  Sensibilité  intacte.  Les  phénomènes  sem- 
blent aujourd’hui  complètement  localisés  au  ventre,  où  l’on  sent 
cette  masse  énorme,  dure  et  douloureuse  à la  pression. 

Le  23  et  le  24,  bien.  Bras  intact,  sauf  les  douleurs  qui  persis- 
tent dans  l’épaule,  sans  que  rien  puisse  les  expliquer.  Même  état 
du  ventre.  Un  peu  de  diarrhée.  Pouls  à 92.  Respiration  bonne. 
Rien  dans  la  poitrine. 

Le  25.  A partir  de  ce  moment,  tous  les  phénomènes  disparais- 
sent, sauf  la  masse  indurée  du  ventre,  qui  est  très-douloureuse, 
mais  les  jours  suivants  elle  commence  à diminuer  de  volume,  et 
l’amélioration  va  persistant  jusqu’au  18  mai,  où  la  malade  sort  de 
l’hôpital,  ne  présentant  plus  qu’un  noyau  d’induration  insignifiant 
comparé  à la  masse  énorme  qui  a rempli  un  moment  toute  la  par- 
tie inférieure  de  l’abdomen. 

Les  seuls  phénomènes  à noter  ont  été  quelques  douleurs  avec 
crampes  dans  les  jambes,  qui  ont  disparu  au  bout  de  quelques 
jours. 


Cette  observation  nous  paraît  intéressanle  à un  double 
point  de  vue  : au  point  de  vue  du  diagnostic  et  à celui  de 
l’étiologie  des  accidents  cérébraux. 

L’affection  avec  laquelle  on  pourrait  la  confondre  est 
assurément  la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  les  épistaxis,  la 
douleur  de  ventre,  la  congestion  pulmonaire,  la  diarrhée, 
les  accidents  cérébraux,  sembleraient  justifier  ce  dia- 
gnostic. Mais  un  premier#fait  existe,  c’est  la  rareté  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  les  femmes  en  couche,  rareté  qui  est 
loin  d’être  admise  par  les  auteurs.  Dans  tous  les  trailés 
d’accouchements  on  signale,  en  effet,  la  fréquence  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  il  y a ici  une  erreur  évidente.  Oui, 


— 36  — 


la  forme  typhoïde,  l’état  typhoïde , est  fréquent  dans 
les  affections  puerpérales,  mais  la  fièvre  typhoïde  est 
extrêmement  rare,  et  sur  un  total  d’environ  1,600  ob- 
servations recueillies  pendant  les  deux  années  de  notre 
clinicat  nous  n’en  avons  observé  que  2 cas,  de  plus  elle 
est  alors  presque  fatalement  mortelle,  et  notre  malade  a 
guéri. 

Une  autre  raison  pour  rejeter  cette  opinion,  c’est  l’ab- 
sence des  taches  rosées  lenticulaires.  On  peut  nous  faire 
observer,  il  est  vrai,  quelles  ont  pu  disparaître  sous  la 
couche  de  pommade  belladonée  et  passer  ainsi  inaper- 
çues. Mais  d’abord  la  couche  de  pommade  était  limitée  au 
ventre,  et  il  est  bien  rare  qu’il  n’y  ait  pas,  dans  les  cas 
nets  d’éruption  rosée  lenticulaire,  quelques  taches  sur 
les  cuisses  ou  à la  base  de  la  poitrine,  et  nous  n’avons 
rien  trouvé  ici  de  semblable. 

Enfin,  la  troisième  raison  c’est  que  lorsque  cette  femme 
a été  soumise  à notre  observation,  il  régnait  dans  les 
salles  une  véritable  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  et 
que  plusieurs  malades  étaient  prises  d’accidents  iden- 
tiques à ceux  de  notre  femme,  moins  les  accidents  céré- 
braux et  pulmonaires. 

Quelle  est  donc  la  lésion  qui  existait  chez  notre  malade? 
Pour  nous,  cela  ne  semble  pas  douteux.  Le  volume 
énorme  de  la  matrice,  la  fétidité  des  lochies,  les  douleurs 
abdominales,  succédant  à un  grand  frisson  initial  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures  après  l’accouchement;  le 
ballonnement  du  ventre,  ces  vomissements  verts  porra- 
cés  si  abondants,  ces  douleurs  abdominales  auxquelles, 
malgré  l’état  grave  général  et  le  ballonnement  du  ventre, 
a succédé  une  insensibilité  presque  absolue.  Tous  ces 
signes  sont  pour  nous  la  preuve  évidente  qu’il  y a dans 
ce  cas  une  métro-péritonite  puerpérale.  Cette  métro-pé- 
ritonite s’est  accompagnée  d’une  adynamie  profonde,  sous 
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l’influence  de  laquelle  s’est  produite  la  congestion  pul- 
monaire, puis  les  accidents  cérébraux,  et  elle  s’est  termi- 
née par  un  enkystement  péritonéal,  comme  cela  arrive 
assez- fréquemment  dans  les  affections  de  cette  espèce. 

Assurément, les  phlegmons  iliaques  sont  une  des  com- 
plications de  la  fièvre  typhoïde,  mais  combien  ils  sont 
plus  rares  que  les  terminaisons  par  enkystement  de  la 
péritonite  puerpérale,  et  déplus,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
ils  se  manifestent  toujours  au  moment  de  la  période  la 
plus  aiguë  de  la  maladie,  dont  ils  augmentent  encore  la 
gravité,  tandis  qu’il  est  extrêmement  remarquable,  que 
c’est  à partir  du  moment  où  cette  péritonite  s’est  enkys- 
tée que  l’état  général  s’est  amélioré  et  que  la  malade  a 
recouvré  peu  à peu  la  santé.  A mesure  que  la  résolution 
se  faisait,  les  accidents  disparaissaient,  mais  la  malade  était 
déjà  hors  de  danger  quelle  présentait  encore  une  masse 
énorme  qui  n’a  disparu  que  fort  lentement  et  peu  à peu. 
Il  n’y  a donc  pas  eu  pour  nous,  dans  ce  cas,  phlegmon 
de  la  fosse  iliaque  à proprement  parler,  mais  péritonite 
enkystée  qui,  elle-même,  n’a  été  que  le  mode  de  termi- 
naison de  la  métro -péritonite  puerpérale  qui  a été  le 
point  de  départ  de  tous  les  accidents. 

Maintenant  l’empoisonnement  puerpéral  a-t-il  été, 
dans  ce  cas,  la  cause  de  l’hémiplégie,  comme  le  prétend 
M.  Hervieux,  pour  les  deux  cas  de  Témoin  ? Gela  nous 
parait  au  moins  douteux.  Dans  les  deux  faits  de  Témoin, 
le  cœur,  était  normal,  et  il  a noté  une  congestion  pulmo- 
naire énorme,  en  particulier  dans  le  second  fait. 

Dans  notre  observation,  la  congestion  pulmonaire  a 
offert  une  intensité  et  une  durée  vraiment  remarquables. 

Or,  ces  troubles  fonctionnels  des  organes  respiratoires 
n ont-ils  pas  pu  être  le  point  de  départ  de  ces  accidents 
cérébraux  ? 

Cette  congestion  pulmonaire  nous  parait  avoir  joué  un 
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rôle  analogue  à celui  des  affections  du  cœur  et  nous  se- 
rions bien  plus  disposé  à rapprocher  ce  fait  de  ceux  d’en- 
docardite ou  de  thrombose,  observés  et  cités  plus  haut, 
qu’à  le  rapporter  à l’empoisonnement  puerpéral. 

Quelle  était  maintenant  la  nature  de  ces  lésions  céré- 
b raies?  Y a-t-il  eu  simple  congestion,  thrombose  ou  in- 
flammation des  sinus,  méningite?  La  malade  a guéri, 
l’observation  est  donc  incomplète  sous  ce  rapport,  et 
toutes  les  hypothèses  sont  admissibles  à cet  égard. 

Anémie.  — Nous  avons  vu  plus  haut  que  jusqu’à  ces 
dernières  années,  les  auteurs,  tant  anciens  que  modernes, 
faisaient  jouer  à la  pléthore  un  rôle  important  dans  la 
pathogénie  des  affections  puerpérales.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  sur  ce  fait,  que  cette  prétendue  pléthore 
est  au  contraire  une  véritable  chlorose. 

Les  analyses  du  sang,  faites  depuis  lors,  ont  mis  ce 
fait  hors  de  doute,  et  Cazeaux,  en  particulier,  a insisté 
d’une  façon  toute  spéciale  sur  la  chlorose  des  femmes  en 
couche,  qui  est  aujourd’hui  un  fait  incontesté.  Or,  on 
a observé  des  cas  de  paralysie  dans  la  chlorose  ; il  est 
donc  rationnel  d’admettre  cette  cause  pendant  l’état  puer- 
péral. 

Tout  en  admettant  en  grande  partie  ces  idées,  M.  Tar- 
nier  ne  considère  pas  cet  état  chez  les  femmes  enceintes 
comme  suffisant  pour  caractérisera  lui  seul  une  véritable 
chlorose.  Pour  lui,  cet  état  de  diminution  des  globules, 
cet  excès  de  fibrine  serait  pour  ainsi  |dire  physiologique 
chez  la  femme  grosse  et  pour  qu’il  y ait  chlorose,  il 
faudrait  qu’il  soit  accompagné  d’un  ensemble  de  phéno- 
mènes morbides,  pâleur,  essoufflement,  décoloration  des 
muqueuses,  symptômes  généraux,  troubles  cardiaques, 
sans  cela  la  femme  enceinte,  quel  que  fut  l’état  du  sang, 
serait  en  bonne  santé,  à l’état  physiologique,  et  l’excès 
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de  la  fibrine  et  la  tendance  du  sang  à se  coaguler  seraient 
pour  lui  un  effort  de  la  nature,  destiné  par  la  tendance 
à cette  coagulation  à prévenir  les  hémorrhagies. 

Mais  si  en  plus  de  cette  chlorose  pour  ainsi  dire  physio- 
logique des  femmes  en  couche  survient  une  autre  cause 
d’affaiblissement  et  d’épuisement,  n’est-on  pas  en  droit 
de  lui  rapporter  certaines  formes  de  paralysie,  que  l’on 
a décrites  sous  le  nom  de  paralysies  anémiques? 

Or,  cette  cause  d’affaiblissement  et  d’épuisement,  nous 
la  trouvons  chez  les  femmes  enceintes  et  accouchées  dans 
ces  hémorrhagies  puerpérales,  qui  sont  quelquefois 
d’une  violence  si  extrême.  Eh  bien,  ces  paralysies  existent 
réellement,  et  si  les  faits  sont  encore  très-peu  nombreux, 
ils  ne  sont  pas  moins  incontestables. 

Galien,  du  reste,  avait  déjà  noté  la  paralysie  parmi  les 
nombreux  symptômes  qui  accompagnent  les  pertes  de 
sang. 

Obs.  LI.  Stork,  Annus  medicus.  Amstelodami,  1779,  cite  un  cas 
de  perte  excessive  suivie  d’une  hémiplégie  droite,  de  convulsions 
et  de  mort. 

Obs.  LII.  Bataille.  Une  observation  d’hémiplégie  intermittente 
droite  chez  une  femme  atteinte  d’hémorrhagie.  (Journal  des  progiès 
des  sciences  médicales,  1830.) 

Raoul,  Leroy  d’Etiolles.  "i  cas  de  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs, suite  d’hémorrhagie. 

Ces  faits,  il  est  vrai,  ont  été  observés  en  dehors  de  la 
grossesse,  mais  ne  doit-il  pas,  à plus  forte  raison,  en  être 
de  même  dans  l’état  puerpéral  où  la  chlorose  est  si 
fréquente?  Il  y a malheureusement  absence  de  faits. 

Gorter  a bien  écrit  une  phrase  qui,  à la  rigueur,  peut 
s’appliquer  à ces  cas. 

Ley.  Cité  par  Churchill,  obs.  3 \ 1 cas,  ot  encore  l’autopsie  a ré- 
vélé une  lésion  cérébrale. 

Laurent.  Essai  sur  l'état  puerpéral  (Mémoire  des  concours  dos 
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savants  étrangers,  publié  par  l’Académie  royale  de  Belgique,  2 vol.), 
i cas. 

Mais  ces  faits  sont  bien  peu  nombreux. 

* 

Il  en  existe,  il  est  vrai,  quelques  autres  que  nous  re- 
trouvonsplusloin,  mais  ce  sont  des  faits  de  paraplégies, 
et  ils  pourraient  à la  rigueur  rentrer  dans  les  paralysies 
symptomatiques  des  lésions  utérines.  Notons  pourtant, 
en  passant,  la  relation  que  Blot,  dans  sa  thèse,  a signalée 
entre  l'albuminurie  et  la  métrorrhagie  puerpérale,  et  l’on 
comprendra  pourquoi  nous  sommes  disposé  à admettre 
cette  cause  de  paralysie. 

Action  réflexe.  — Une  dernière  cause  d’hémiplégie  et 
qui  tend  à prendre  tous  les  jours  plus  d’importance  est 
l’action  réflexe. 

Signalées  anciennement  par  Whyt  et  Prochaska  sous 
le  nom  de  sympathiques  ; par  Graves,  sous  le  nom  de  pa- 
ralysies d’origine  périphérique;  les  auteurs  modernes, 
depuis  Brown-Séquard,  les  désignent  sous  le  nom  de  pa- 
ralysies réflexes. 

Les  observations  1 et  6 empruntées  par  Churchill  à 
Lever. 

19.  De  Churchill,  empruntée  à Crosse. 

18.  De  Imbert-Gourbevre,  Hyyea,  journal  allemand, 
t.  XXIII. 

Obs.  15.  — Stokes,  cité  par  Churchill  : mal  des  femmes.  Femme 
de  30  ans,  sixième  grossesse  au  septième  mois  ou  quatrième  mois 
de  la  grossesse.  Coups  violents  portés  par  lo  mari.  Le  lendemain, 
hémiplégie  gauche.  Rien  dans  les  urines.  Amélioration  progres- 
sive. Accouchement  naturel.  Peu  après  guérison. 

Sont  citées  commodes  exemples  d’hémiplégies  réflexes. 
On  peut  en  rapprocher  l’observation  suivante  de  : 

Obs.  16.  Pellegrini , publiéo  dans  les  Annales  d’Omodei , 
1844  ; Archives  médecine,  1845.  Femme  de  40  ans,  déjà  mère  de 
neuf  enfants  ; dixième  grossesse;  au  cinquième  mois,  céphalalgio, 
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vertiges  disparaissant  par  trois  saignées,  des  sangsues,  la  diète. 
Au  septièmo  mois,  hémiplégie  gauche  ; parole  gênée  ainsi  que  la  dé- 
glutition ; mouvement  presque  aboli  dans  la  jambe  gauche  ; sensi- 
bilité intacte;  pertedu  mouvement  et  ^esensibilitédu  brasgauche?, 
déviation  de  la  bouche  à droite;  pouls  lent,  plein,  onduleux;  fa- 
cultés intellectuelles  entamées,  femme  apoplectique  ; tempérament', 
sanguin;  quatrième  saignée;  sangsues  en  très-grand  nombre  et', 
glace;  au  bout  de  cinq  jours,  même  état;  cinquième  saignée  à Iæl 
jugulaire,  mais  à mesure  augmentation  de  la  maladie.  Gonfle- 
ment de  la  face  et  du  cou  énorme  ; gêne  de  la  déglutition.  Respi- 
ration haute  un  peu  3tertoreuse,  déglutition  et  parole  très-gênées,, 
commencement  de  coma.  Pellegrini  pensant  que  la  distension  de 
l’utérus  était  la  cause  mécanico-dynamique  de  l’apoplexie,  pro- 
posa l’accouchement  prématuré  artificiel.  Rupture  artificielle  des 
membranes.  Dilatation  graduelle  du  col  avec  la  main.  Version.  En- 
fant vivant,  mort  au  bout  de  huit  jours.  Hémorrhagie  abondante 
après  le  décollement  du  placenta. 

Le  lendemain,  sixième  jour  de  la  maladie,  mieux,  diminution  de 
la  gêne  de  la  parole  et  la  déglutition.  Quelques  mouvements  dans 
la  jambe. 

Le  septième  jour,  fièvre.  On  continue  la  glace  et  on  applique 
des  sangsues  derrière  les  oreilles.  Cette  fièvre  dura  jusqu’au 
vingtième  jour. 

Au  trente-cinquième  jour,  la  malade  pouvait  se  lever;  il  ne  lui 
restait  plus  qu’un  sentiment  d’engourdissement  dans  le  bras  gau- 
che, engourdissement  qui  disparut  peu  à peu.  Le  rétablissement 
fut  complet. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  pour  faire  remar- 
quer combien  le  traitement  (5  saignées  et  des  applications 
répétées  de  sangsues  en  très-grand  nombre)  est  en  op- 
position avec  les  idées  actuelles  sur  la  chlorose  des 
femmes  en  couche,  mais  le  fait  méritait  d’être  cité,  ne 
fût-ce  que  comme  contraste  avec  les  faits  rapportés  plus 
haut,  lorsque  nous  avons  étudié  les  paralysies  anémiques. 
— Est-ce  bien  ensuite  un  cas  de  paralysie  réflexe? 

Si  les  paraplégies  réflexes  sont  aujourd’hui  admises 
sans  conteste  dans  la  science,  les  faits  d’hémiplégie  que 
l’on  a attribués  à une  action  réflexe  sont,  on  le  voit,  bien 
peu  communs,  puisque  nous  n’en  avons  trouvé  dans  les 
auteurs  que  six.  Et  encore,  commo  nous  allons  le  voir, 
ils  ne  sont  pas  à l’abri  de  toute  discussion  et  quolques- 
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uns  d’entre  eux  sont  rangés  parleurs  observateurs  dans 
des  ordres  tout  différents. 

Examinons  un  peu  ces  faits  en  détail  : 

Dans  le  premier  cas  de  Lever,  il  s’agit  d’une  femme  de  24  ans, 
mère  de  deux  enfants.  A deux  mois  de  grossesse,  elle  est  attaquée 
d’engourdissement  du  bras  droit  et  d'une  grande  faiblesse  de  ce 
membre.  La  bouche  est  légèrement  déviée  vers  la  droite,  et  elle 
ressent  de  temps  en  temps  des  fourmillements  et  même  de  l'en- 
gourdissement dans  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  gauche.  Ces 
symptômes,  modiOés  par  le  traitement,  persistent  jusqu’à  l’accou- 
chement. 

Dans  quatre  grossesses  suivantes,  les  mêmes  symptômes  se  sont 
reproduits  peu  après  le  début  de  la  conception  et  n’ont  disparu 
qu’après  la  délivrance.  Le  moment,  ajoute  Lever,  où  ils  disparais- 
saient, semblait  dépendre  de  la  nature  et  de  la  quantité  du 
sang  perdu  pendant  le  travail. 

Ce  fait  est  extrêmement  remarquable  et  la  réapparition 
des  mêmes  phénomènes  pendant  cinq  grossesses  succes- 
sives, au  début  de  la  conception  indique  bien  l’influence 
de  l’état  puerpéral.  Mais  il  ne  s’agit  pas  ià  d’une  hémi- 
plégie, il  s’agit  d’une  paralysie  croisée,  portant  non-seu- 
lement sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mais 
sur  la  face,  et  de  plus  la  paralysie  n’est  pas  complète. 
Lever  indique  seulement  l’engourdissement,  la  faiblesse 
des  membres,  de  plus  ces  phénomènes  ne  se  reprodui- 
sent que  de  temps  en  temps,  et  Lever  semblerait  lui-même 
plutôt  disposé  à les  attribuer  «à  des  congestions,  puisque, 
dit-il,  le  moment  où  ils  disparaissent  semblerait  dépen- 
dre de  la  nature  et  de  la  quantité  du  sang  perdu  pendant 
le  travail.  Nous  l’admettons  cependant  comme  un  fait  de 
paralysie  réflexe. 

Dans  le  second  fait,  la  femme,  âgée  do  18  ans,  primipare,  était 
enceinte  de  sept  mois  et  demi.  A la  suite  d’une  discussion  de  fa- 
mille,évanouissement, ol  la  paralysie.constatée  après  le  réveil,  por- 
tail sur  le  membre  inférieur  droit  jusqu’à  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen.  Le  lendemain,  nouvelle  syncope,  paralysie  du  membre 
supérieur  droit.  Persistance  des  accidents  pendant  trois  jours. 
Guérison.  Alors  porte  de  la  parole,  qui  dure  trois  jours,  puis  pa- 


ralysie  du  membre  inférieur  droit  jusqu’à  la  hauteur  du  genou. 
Guérison  au  moment  do  l’accouchement.  Dans  une  grossesse  sui- 
vante, perte  de  la  parole  pendant  quinze  jours,  et  après  la  déli- 
vrance paralysie  des  membres  inférieurs.  Guérison. 

Or,  dans  ce  cas,  les  accidents  de  paralysie  des  membres 
ont  été  précédés  de  syncopes,  de  perte  de  connaissance, 
ce  qui  semblerait  déjà  indiquer  une  congestion  du  côté 
du  cerveau;  de  plus,  les  accidents  ont  surtout  porté  sur 
les  membres  inférieurs,  les  deux  dans  la  deuxième  gros- 
sesse. C’est  donc  d’une  paraplégie  et  non  d’une  hémiplé- 
gie vraie  qu’il  s’est  agi  dans  ces  cas.  Les  accidents,  il  est 
vrai,  ont  été  extrêmement  fugaces,  comme  dans  le  pre- 
mier cas,  mais  cela  n’est-il  pas  encore  une  preuve  en  fa- 
veur de  la  congestion  soit  cérébrale,  soit  médullaire,  cette 
cause  essentiellement  passagère  devant  produire  des 
effets  de  même  nature. 

(Voir  obs.  19. ) Dans  le  cas  de  Crosse,  dont  l’observation  se  borne 
à une  simple  note,  l’hémiplégie  parut  un  mois  avant  la  délivrance, 
chez  une  femme  de  27  ans.  L’amélioration  se  produisit  avant  le 
travail,  et  cinq  mois  après,  la  guérison  était  à peu  près  complète. 
Mais,  ajoute  l’auteur,  la  malade  est  restée  maigre  et  faible  d’esprit 
et  de  corps. 

L’année  d’après,  nouvelle  grossesse,  accouchement  sans  retour 
de  la  paralysie. 

Peut-on,  sur  une  note  aussi  succincte,  ranger  l’hémi- 
plégie dans  une  classe  plutôt  qu’une  autre,  et  la  faiblesse 
d'esprit  qui  a persisté  chez  la  malade  ne  semble-t-elle  pas 
plutôt  indiquer  une  légion  cérébrale  légère,  il  est  vrai, 
mais  suffisante  pour  avoir  laissé  des  traces  indélébiles. 

Obs.  LVII.  Dans  le  cas  de  Stokes,  femme  de  30  ans,  septième 
mois  d’une  sixième  grossesse,  cinq  enfants  bien  portants.  Au  qua- 
trième mois  de  sa  grossesse,  violences  de  la  part  du  mari  : coups 
sur  le  bras  et  le  côté  gauche,  laissant  des  traces  de  contusion  vio- 
lente. Pas  de  paralysie. 

Trois  mois  après,  au  début  du  septième  mois,  elle  s’éveille  dans 
la  nuit  avec  des  fourmillements  et  de  l’engourdissement  du  bras 
et  de  tout  le  côté  gauche.  Perte  complète  du  mouvement  de  ce 
côté.  Au  bout  de  trois  jours,  on  la  transporte  à l'hôpital  ; il  y a im- 
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possibilité  absolue  de  la  marche  ou  de  la  station  debout;  les  mus- 
cles do  la  face,  do  la  langue,  du  cou,  étaient  intacts;  l’intelligence 
conservée;  la  déglutition  et  l’articulation  des  sons  parfaits.  Perte 
complète  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  le  bras  gauche,  à 
partir  de  l’épaule  du  côté  gauche  jusqu’à  la  ligne  médiane;  en  ar- 
rière, il  y avait  insensibilité  complète;  en  avant,  la  limite  n’est 
pas  aussi  nette,  car  il  y avait  encore  de  la  sensibilité  dans  la  moi  - 
tié  droite  du  sein  gauche. 

Dans  la  jambe  gauche,  il  y avait  insensibilitécomplète  et  perte 
complète  des  mouvements  volontaires. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  paralysie,  il  n’v  eut  ni  atrophie 
musculaire,  ni  rigidité,  ni  contracture.  La  température  était  un 
peu  plus  basse  du  côté  malade,  et  il  y avait  un  léger  œdème  des 
jambes.  Pas  de  maladie  organique;  urine  pâle,  acide;  peu  d’urée; 
pas  de  dépôt  appréciable.  Au  bout  d’un  mois  (vésicatoires,  lotions 
s timulantes),  la  sensibilité  revient  en  partie  dans  la  jambe  et  le 
bras,  entre  l'épaule  et  le  coude;  il  y a quelques  mouvements  du 
membre  inférieur,  mais  insuffisants  pour  que  la  malade  puisse 
marcher  et  se  tenir  debout.  Amélioration  progressive  jusqu’au  hui- 
tième mois.  L’urine,  examinée  trois  jours  avant  le  terme,  ne  con- 
tient pas  d’albumine.  Dix  jours  avant  le  terme,  accouchement  en 
quelques  minutes  d’un  enfant  petit,  mais  vivant;  une  demi-heure 
après,  fourmillement  et  sensation  de  chaleur  dans  le  coude;  peu 
à peu  la  sensibilité  revient  dans  le  bras  et  le  côté,  et  très-peu  de 
temps  après,  la  motilité  revenant  à son  tour,  la  malade  pouvait 
alors  lever  ses  bras  au-dessus  de  sa  tête  et  mouvoir  la  jambe  dans 
toutes  les  directions. 

Il  est  au  moins  singulier  que  ce  soit  précisément  le 
côté  contus  qui  ait  été  pris  de  paralysie,  et  quoique 
celle-ci  ne  soit  survenue  que  trois  mois  après,  il  est  dif- 
ficile de  ne  pas  établir  un  rapprochement  entre  ces  deux 
ordres  défaits. 

(Voir  obs.  43.)  Enfin,  dans  lecas  emprunté  par  Imbert-Gourbeyre 
au  journal  allemand  Hygea,  il  y a eu  d’abord  suppression  des  lo- 
chies, puis,  cinq  jours  après,  douleurs  de  tète  caractérisées  de 
névralgiques,  puis  apoplexie,  hémiplégie  droite,  en  voie  d’amé- 
lioration dès  le  deuxième  jour,  et  réapparition  des  mouvements 
dès  le  troisième  jour. 

Restent  donc  en  réalité  deux  faits,  celui  de  Lever  où  il 
s’agit  d’une  hémiplégie  croisée,  et  celui  deStokes.  Est-on 
en  droit  pour  cela  d’admettre  une  hémiplégie  réflexe? 
Nous  croyons  que  sans  la  nier  formellement  on  doit  être 
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extrêmement  réservé  sur  son  admission,  surtout  si  l’on 
s’en  rapporte  à ce  qn'en  disent  les  auteurs  et  en  parti- 
ticulier  M.  Hervieux  dans  son  livre.  Voici  un  extrait  de 
cet  auteur  : 

« L’hémiplégie  puerpérale  réflexe  ou  par  excitation 
périphérique  n’a  pas  de  caractères  qui  lui  soient  propres. 
Elle  ne  se  différencie  que  par  l’absence  des  conditions  au 
milieu  desquelles  naissent  et  se  développent  les  autres 
formes  d’hémiplégie  puerpérale.  C’est  toujours  parce 
qu’il  est  impossible  de  rattacher  l’hémiplégie,  soit  à une 
albuminurie,  soit  à une  éclampsie,  soit  à une  apoplexie, 
soit  à une  dyscrasie  anémique,  soit  à l’empoisonnement 
puerpéral  que  l’on  est  conduit  à admettre  une  action 
réflexe.  Plus  on  fera  de  progrès  dans  la  connaissance  des 
lésions  qui  déterminent  les  paralysies,  plus  on  limitera 
le  nombre  de  paralysies  réflexes.  Toutefois,  il  nous  paraît 
qu’une  place  devra  toujours  être  réservée  à l’excitation 
périphérique  parmi  les  causes  qui  souvent  donnent  lieu 
aux  paralysies  dans  l’état  puerpéral.  » 

Deux  grandes  causes  pour  nous  paraissent  donc  devoir 
dominer  la  pathogénie  des  hémiplégies  puerpérales. 
En  premier  lieu,  nous  placerons  les  lésions  cérébrales, 
congestions,  hémorrhagies,  tromboses  des  sinus,  — 
qu’elles  soient  primitives,  comme  le  veut  Menière,  ou 
qu’elles  soient  consécutives  à des  affections  du  cœur,  — 
endocardite  puerpérale  aiguë  de  Simpson  et  Decornière 
ou  endocardite  subaiguë,  progressive  d’Ollivier.  Ces  affec- 
tions agissent  à leur  tour  soit  rapidement,  soit  lentement, 
et  déterminent  ainsi  l’apparition  brusque  ou  lenle  des 
accidents  hémiplégiques. 

En  second  lieu,  les  paralysies  liées  à la  présence  de 
l’albumine  dans  les  urines,  qu’elles  soient  ou  non  accom- 
pagnées de  l’éclampsie. 

Viendraient  enfin,  mais  à titre  tout  à fait  accessoire 
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et  peut-être  douteux,  les  hémiplégies  par  anémie,  par 
empoisonnement  puerpéral  et  par  action  réflexe. 

Pénétrons  maintenant  un  peu  plus  avant  daus  l’étude 
de  ces  hémiplégies  et  voyons  si  elles  n’offrent  pas  des 
caractères  particuliers  qui  permettent  de  les  rapporter 
plus  spécialement  à telle  ou  telle  cause. 

Fréquence . — Tout  d’abord,  ces  hémiplégies  sont-elles 
très-fréquentes?  Non,  puisque  nous  n’en  trouvons  guère 
que  67  où  il  y a eu  hémiplégie  complète  et  que  sur  les 
1,600  observations  que  nous  avons  rassemblées  pendant 
notre  clinicat  nous  n’en  avons  recueilli  qu’une,  c’est  celle 
de  la  malade  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire. 

A côté  de  ces  hémiplégies  complètes,  on  en  trouve,  il 
est  vrai,  un  certain  nombre  de  partielles  que  nous  rela- 
terons plus  loin,  mais  nous  nous  proposons  de  les  étu- 
dier à part;  il  n’en  doit  pas  être  question  ici. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  nombre  est  déjà  assez 
considérable  et  nous  croyons  qu’il  pourrait  encore  être 
augmenté.  Car  chez  les  éclamptiques  qui  succombent  sans 
avoir  repris  connaissance,  il  doit  y avoir  des  cas  de  para- 
lysie qui  ont  passé  inaperçus  à cause  de  l’état  de  pros- 
tration de  coma  dont  il  a été  impossible  de  les  faire 
sortir. 

Aqe.  — Au  point  de  vue  de  l’âge  des  malades,  il  existe 
une  assez  grande  lacune  dans  les  observations.  Voici  les 
chiffres  que  nous  avons  trouvés  dans  les  auteurs  : 


A 18  ans.  Obs.  6 de  Lever 1 

A 19  — Obs.  de  Legroux.  Robert  Johns,  obs  2 2 

A 21  — Ollivier,  obs.  2.  Témoin,  obs.  2.  P.  Dubois.  ...  3 

A 23  — Imberl-Gourbeyre,  Hygea.  Témoin 2 

A 24  — Morgagni i 

A 23  — Mauriceau.  Membre.  Boullay 3 

A 26  — Lever,  obs.  1.  Ireland.  R.  Johns.  Crosse 4 

A 28  — Velpeau I 
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A 30  ans.  Slokes.  Mauriceau.  Ollivier.  Rogery * 

A 32  — Ollivier  d’Angers * 

A 33  — Sabatier 1 

A 34  — Morgagni.  Freteau - 

A 33  — QEsterreichen  Wochenschrift.  Meniere.  Schodel.  3 

A 36  — Mac  Clintock.  Ollivier % 

A 38  — Churchill * 

A 40  — Pellegrini.  Moynier.  Robert  Johns 3 

A 45  - 1 


L’âge  des  malades  ne  paraît  donc  pas  avoir  une  in- 
fluence bien  grande.  Si,  en  effet,  nous  trouvons  une 
légère  prédominance  de  55  à 30,  c’est  que  cet  âge  est  sur- 
tout celui  où  la  femme  est  le  plus  souvent  enceinte,  et  il 
est  impossible  d’après  ce  tableau  de  tirer  aucune  conclu- 
sion. 

Il  en  est  à peu  près  de  même  de  la  primiparité  ou  de 
la  multiparité. 

Nombre  des  grossesses. 

Nous  trouvons  en  effet  chez  les  primipares.  17 
— — chez  les  multipares.  14 

31 

qui  se  décomposent  ainsi  : 


lre  grossesse.  17 

2e  — 1 

3'  — 8 

4e  — 1 

5,  - 1 

6*  — 1 

7e  — 1 

10.  - 1 
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Ces  faits  sembleraient  ainsi  en  opposition  avec  l’opi- 
nion d’Ollivier,  mais  il  faut  dire  que  dans  nombre  d’ob- 
servations (28),  le  nombre  des  grossesses  antérieures  n’a 
pas  été  noté  et  que  de  plus  les  recherches  d’Ollivier  étant 
encore  très-récentes  et  des  travaux  nouveaux  n’ayant  pas 
été  publiés  sur  ce  sujet,  il  y a là  forcément  un  point  de 


clou  le  que  des  observations  plus  nombreuses  viendront 
sans  doute  élucider. 

Quant  à l’époque  à laquelle  sont  survenues  ces  hémi- 
plégies, elle  a été  observée  avec  plus  de  soin.  Les  auteurs, 
en  effet,  ont  tous  constaté  que  ces  phénomènes  pouvaient 
survenir  pendant  la  grossesse,  pendant  le  travail  et  après 
la  délivrance.  Dans  quelques  cas,  ces  paralysies  existaient 
avant  la  grossesse  qui  est  venue  donner  une  nouvelle  im- 
pulsion à la  maladie. 

Yoici  comment  ces  faits  se  décomposent  : 


Hémiplégies  existant  avant  la 

grossesse Lever 2 

Crosse 1 

Hémiplégies  survenant  pendant 

la  grossesse Menière 2 

Lever 2 

1er  mois.  Simpson 2 

2e  — Crosse 2 

3e  — Beatty 1 

4'  — Mac  Clintock I 

5.  — Pellegrini 1 

6c  — Simpson.  Imbert-Gourb.  . 1 

19  cas.W'  — Sabatier 1 

J 8'  — Hamon 1 

81/2—  Mauriceau 1 

9*  — Morgagni 1 

Imbert-Gourbeyre -1 

Robert  Johns 1 

Boullay 1 


19 

Dans  les  autres  cas,  il  est  bien  noté  que  l’hémiplégie  survint 
pendant  la  grossesse,  mais  l’époque  n’est  pas  indiquée. 

Hémiplégie  survenant  pendant  et  après  l'accouchement  : 


Pendant  le  travail i 

Presque  immédiatement  après  la  délivrance.  3 

2 jours  après 4 

8 jours 4 

10  jours o 

15  jours 4 
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Dans  les  antres  cas,  il  est  seulement  dit  que  l’hémi- 
plégie survint  plus  ou  moins  longtemps  après  la  déli- 
vrance, au  milieu  des  suites  de  couches. 

C’est  donc  surtout  dans  les  suites  de  couches  que  sur- 
viendraient ces  hémiplégies,  et  cela  n’a  pas  lieu  de  nous 
surprendre  puisque  c’est  alors  surtout  qu’existe  vérita- 
blement l’état  puerpéral. 

Signes  et  diagnostic.  — Maintenant  ces  hémiplégies  pré- 
sentent-elles des  caractères,  des  signes  spéciaux  qui  per- 
mettent d’établir  une  distinction  bien  nette  entre  elles 
et  les  hémiplégies  survenant  en  dehors  de  l’état  puer- 
péral? 

Tout  d'abord  existe-t-il  une  période  prodromique  ? Dans 
certains  cas,  oui;  dans  d’autres,  non;  et  si  les  hémiplégies 
dépendant  de  lésions  cérébrales  débutent  le  plus  souvent 
d’une  manière  brusque  et,  comme  le  disent  les  auteurs, 
par  une  attaque  d’apoplexie,  il  n’en  est  plus  de  même  de 
la  forme  albuminurique,  ou  la  céphalalgie,  les  troubles 
de  la  vue;  dans  certains  cas  même  les  convulsions  ont 
précédé  la  plupart  du  temps  l’attaque  de  quelques  heures, 
quelquefois  de  quelques  jours.  Si  l’on  veut  bien  se  re- 
porter à ce  que  nous  avons  dit  de  la  pathogénie,  il  faudra 
donc,  chez  toutes  les  femmes  dans  l’état  puerpéral,  exa- 
miner  avec  soin  le  cœur  d’une  part,  les  urines  de  l’autre, 
et  se  tenir  sur  ses  gardes  lorsque  Ton  aura  constaté  des 
troubles  cardiaques  ou  de  l’albumine.  Les  lésions  du  cœur, 
il  est  vrai,  peuvent  être  la  cause  des  hémiplégies  en  de- 
hors de  l’état  puerpéral  ainsi  que  l’albuminurie,  mais 
comme  cette  dernière  maladie  en  particulier  est  une  des 
complications  qui  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  tra- 
vail peut  déterminer  des  accidents  de  la  plus  haute  gra- 
vité ou  devra  toujours,  pour  peu  que  la  femme  présente 
un  peu  d’œdème  et  se  plaigne  de  malaises  généraux,  exa- 
Gharpentier.  4 
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miner  avec  soin  les  urines  ely  rechercher  lu  présence  de 
l’ albumine.  Cet  examen  devrait,  du  reste,  être  pratiqué 
chez  toutes  les  femmes  enceintes.  Ces  prodromes,  cé- 
phalalgie, troubles  de  la  vue,  douleurs  épigastriques 
sont,  il  est  vrai,  bien  plutôt  des  symptômes  d’éclampsie 
que  d’hémiplégie;  mais  comme  nous  avons  vu  souvent 
dans  nos  observations  ces  hémiplégies  succéder  à 
l’éclampsie,  il  est  bon  d’en  tenir  compte  et  grand  compte. 
Nous  admettrons  donc  dans  quelques  cas  une  sorte  de 
période  prodromique,  mais  le  plus  souvent  elle  fait  à peu 
près  complètement  défaut. 

Quant  aux  caractères  de  la  paralysie  en  elle-même, 
voici  ce  que  l’on  peut  contater. 

Si  souvent  elle  débute  brusquement,  envahissant  de 
suite  et  d’emblée  les  deux  membres  et  souvent  en  même 
temps  la  face  ; souvent  aussi  les  membres  supérieurs  et  , 
inférieurs  ne  sont  pris  que  successivement,  comme  dans 
les  observations  de  Lever,  Simpson,  Crosse,  etc. 

Quelquefois  même  l’hémiplégie  est  incomplète,  par- 
tielle, comme  nous  le  verrons  quand  nous  étudierons  cette 
classe  de  paralysie,  portant  alors  tantôt  sur  le  membre 
supérieur  et  souvent  accompagnée  de  paralysie  faciale, 
d’amanrose , tantôt  sur  le  membre  inférieur  du  même  côté 
ou  du  côté  opposé;  tantôt,  enfin,  limitée  à la  face.  Par- 


tielles en  un  mot.  C’est  même  ce  qui  nous  a engagé  à 
étudier  à part  eette  forme  de  paralysie,  les  auteurs  sui- 
vant leurs  opinions  les  ayant  rangées  dans  la  classe  des 
hémiplégies  ou  des  paraplégies. 

Elles  portent  à la  fois  sur  le  mouvement  et  la  sensi- 
bilité, s’accompagnant  rarement  de  troubles  du  côté  de  la 
vessie  et  du  rectum.  Nous  avons  pourtant  noté  la  para- 
lysie de  la  vessie  dans  l’observation  qui  nous  est  person- 
nelle, plus  rarement  encore  peut-être  de  troubles  de  l’in- 
telligence qui  reste  intacte  parfaite  aussitôt  que  la  malade 
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a recouvré  sa  connaissance.  Il  y a,  il  est  vrai,  de  l’em- 
barras de  la  parole,  mais  cela  tient  surtout  à la  gêne  des 
mouvements  de  la  langue,  et  à part  notre  observation  où 
il  y a eu  un  délire  persistant  pendant  plusieurs  jours,  à 
part  les  deux  faits  de  Témoin  où  le  délire  est  noté,  nous 
ne  trouvons  rien  de  semblable  dans  les  autres  observa- 
tions. La  paralysie,  en  un  mot,  semble  limitée  aux  mou- 
vements et  à la  sensibilité. 

Les  lésoins  du  mouvement  sont  même  le  fait  prédo- 
minant. Tantôt  bornées  à une  simple  faiblesse,  un  simple 
engourdissement  accompagné  dans  quelques  cas  de  fré- 
missements, de  fourmillements,  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives  dans  les  membres  atteints,  c’est  dans  d’au- 
tres cas  une  impossibilité  absolue  de  mouvoir  les  mem- 
bres qui  restent  inertes  dans  la  position  où  on  les  place 
sans  que  les  malades  puissent  les  remuer  en  aucune 
façon.  Cet  état  peut  n’ètre  que  transitoire  et  passager,  et 
alors  les  mouvements  se  rétablissent  progressivement, 
quelquefois  même  très-rapidement  en  quelques  heures, 
quelques  jours,  comme  dans  plusieurs  des  observations; 
d’autrefois,  au  contraire,  cet  état  est  persistant  pendant 
plusieurs  mois  avant  de  disparaître  d’une  façon  absolue; 
d’autres  fois,  enfin,  la  mort  vient  terminer  la  scène; 
mais  elle  est,  il  faut  bien  le  dire,  assez  rare,  et  les  mala- 
des guérissent  le  plus  habituellement  sinon  d’une  façon 
absolue,  du  moins  en  éprouvant  une  amélioration  qui 
leur  permet  de  reprendre  en  partie  leurs  occupations. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  présentent  de  plus  gran- 
des variétés  encore  que  ceux  du  mouvement,  mais  ils 
existent  habituellement.  Si,  en  effet,  dans  quelques  cas 
on  a noté  la  conservation  de  la  sensibilité,  dans  le  plus 
grand  nombre  au  contraire  elle  présente  des  altérations 
notables.  Analgésie,  anesthésie,  toutes  les  variétés  peu- 
vent exister  ; c’est  même  souvent  par  là  que  débutent 


les  accidents.  Les  malades  s’aperçoivent  qu’elles  sont  in- 
sensibles d’une  certaine  partie  de  leur  individu,  puis  à 
cette  insensibilité  succède  la  lésion  du  mouvement.  Les 


deux  phénomènes  : lésions  du  mouvement,  lésions  de  la 
sensibilité,  marchent  alors  parallèlement  l’un  à l’autre, 
la  sensibilité  revenant  en  général  la  première  dans  les  cas 
de  guérison. 

Cette  altération  de  la  sensibilité  limitée  au  côté  para- 
lysé ou  portant  sur  le  côté  opposé  est  plus  au  moins  pro- 
fonde et  varie  depuis  l’analgésie  la  plus  légère  jusqu’à 
l’anesthésie  la  plus  complète,  et  présente  des  alternatives 
de  diminution  ou  de  recrudescence,  s’accompagnant  de 
sensations  de  froid  ou  de  chaleur,  sans  que  ces  deux 
agents  appliqués  localement  déterminentdes  phénomènes 
bien  appréciables.  On  peut  piquer,  pincer  les  malades 
sans  qu’elles  s’en  aperçoivent.  Un  fait  des  plus  curieux 
est  celui  de  Ley  in  Chasles  Bell  on  Nerves,  rapporté  par 
Churchill,  ohs.  30.  Ce  fait  a été  donné  comme  un  cas  de 
paralysie  réflexe  ; quoique  nous  en  ayons  déjà  donné  plus 
haut  une  analyse,  nous  le  rapportons  de  nouveau  ici  en 
entier  comme  un  des  exemples  les  plus  complets  que 
nous  puissions  donner  des  altérations  de  la  sensibilité 
dans  les  hémiplégies  puerpérales. 
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Obs.  LVII.  — Obs.  30.  Churchill  Ley.  Mme  W.,  accouchée  par 
une  sage-femme  à Kilburn,  accouchement  facile  suivi  d’une  hé- 
morrhagie abondante.  Elle  est  remise  de  la  faiblesse  causée  par 
cet  accident  quand  elle  est  prise  trois  jours  plus  tard  de  fièvre  et 
de  grands  maux  de  tôle.  Cet  état  continue  pendant  quatre  jours, 
puis  deux  jours  plus  tard  (dix  jours  après  la  délivrance),  les  maux  de 
tète  étant  accompagnés  de  pesanteur  et  d’engourdissement  dans  un 
côté,  le  Dr  Ley  est  appelé  en  consultation,  il  trouve  la  malade  dans 
l’état  suivant  : céphalalgie  violente,  surtout  d’un  côté,  et  siégeant 
particulièrement  sur  l’occiput  et  la  tempo.  Cetto  douleur  de  tèlo 
est  accompagnée  de  violents  battements.  Un  côté  du  corps  est.  in- 
sensible, tout  en  conservant  la  contractilité  des  muscles  volontaires, 
car  elle  peut  tenir  son  enfant  sur  son  bras  tant  qu’ello  y porte  son 
attention;  mais  si  celle-ci  est  détournée  par  les  objets  environ- 
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nants,  aussitôt  elle  lûche  l’enfant  qui  est  menacé  de  tomber;  le  sein 
du  même  côté  est  également  insensible;  la  sécrétion  laiteuse  y est 
aussi  abondante  que  du  côté  opposé  ; elle  voit  l’enfant  téter  et  ava- 
ler; elle  ne  lo  sent  pas;  le  gonflement  mammaire  ne  produit  au- 
cune douleur,  et  elle  ne  sent  pas  ce  qu’on  appelle  la  montée  du 
lait,  quoique  cette  sensation  soit  vivement  éprouvée  du  côté 
sain. 

Sur  le  côté  opposé  du  corps,  il  y a perte  incomplète  du  mouve- 
ment sans  aucune  diminution  de  la  sensibilité,  le  bras  no  peut 
porter  l’enfant,  la  main  ne  peut  rien  tenir,  la  jambe  se  remue  avec 
peine  et  en  exécutant  le  mouvement  propre  aux  paralytiques.  La 
sensibilité  du  côté  paralysé  est  telle  que  la  malade  se  plaint  tou- 
jours de  chaleur  et  de  tiraillements  dans  ces  parties.  Les  saignées 
générales  et  locales,  les  vésicatoires  et  les  purgations  sont  sans 
effet.  W...  quitte  l’hôpital  point  ou  fort  peu  améliorée. 

Quelques  mois  plus  tard,  étant  de  nouveau  devenue  enceinte, 
cette  femme  accoucha  à terme  facilement  et  sans  aucun  accident. 
Seulement,  au  bout  de  dix  jours,  elle  se  plaignit  d’engourdisse- 
ments des  deux  côtés,  devint  de  plus  en  plus  insensible  et  tomba 
dans  un  coma  complet  qui  se  termina  par  la  mort. 

A l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  altération  du  cerveau,  seule- 
ment les  ventricules  contenaient  un  peu  plus  de  sérosité  que  de 
coutume  ; de  plus,  du  côté  opposé  au  siège  primitif  du  mal,  on 
trouva  un  léger  épaississement  des  membranes  dont  la  vascularité 
était  un  peu  augmentée.  Enfin  quelques  adhérences  en  quelques 
points,  dans  d’autres  un  dépôt  incolore  transparent  et  comme  gé- 
latineux. 

D’autres  fois,  au  contraire,  au  lieu  de  l’analgésie  et  de 
l’anesthésie  c’est  une  véritable  hyperesthésie  qui  existe 
et  elle  s’accompagne  toujours  alors  de  sensations  de  froid 
ou  de  chaleur  comme  dans  l'observation  précédente  et 
dans  celle  qui  nous  est  personnelle. 

Cette  variété  dans  les  symptômes  peut  môme  servir  à 
préciser  davantage  le  diagnostic  et  permet  de  remonter 
dans  nombre  de  cas  à la  source  des  paralysies. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  paralysie  dépendant  d’af- 
fections du  cerveau,  hémorrhagies  ou  autres,  le  début 
est  toujours  brusque,  rapide  et  que  les  accidents  arrivent 
d’emblée  à leur  summum  d’intensité;  qu’ils  sont  persis- 
sistanls  et  se  terminent  souvent  d’une  façon  fatale.  Tan- 
dis qu’au  contraire  dans  ce  qu’on  a appelé  paralysie  ré- 


floxe  le  débulest  insidieux,  les  lésions  du  mouvement 
d’abord  caractérisées  par  de  la  faiblesse,  de  l’engourdis- 
sement ne  se  transforment  que  peu  à peu  en  hémiplégie 
complète.  De  plus,  la  lésion  dans  le  premier  cas  frappe 
presque  toujours  tout  à la  fois  les  deux  membres  supé- 
rieur et  inférieur,  tandis  que  dans  l’autre  cas,  on  ob- 
serve souvent  ces  paralysies  partielles  sur  lesquelles  nous 
nous  sommes  réservé  de  revenir.  De  plus,  dans  ce  der- 
nier cas,  les  lésions  de  la  sensibilité  présentent  surtout 
ces  variétés  dont  nous  venons  de  parler,  tandis  qu’au 
contraire  dans  le  cas  de  lésion  du  cerveau  la  sensibilité 
est  généralement  abolie  aussi  complètement  que  le  mou- 
vement. 

♦ 

Dans  la  variété  albuminurique,  outre  ce  grand  fait  de  la 
présence  de  l’albumine  qui  servirait  déjà  seul  à les  diffé- 
rencier, il  y a le  plus  habituellement  des  prodromes,  cé- 
phalalgië,  troubles  visuels,  éclampsie,  convulsions  ; en  un 
mot,  un  ensenble  de  symptômes  qui  ne  permettent  pas 
de  les  confondre  avec  d’autres. 

Ajoutons  enfin,  dans  ces  cas,  l’absence  de  réaction 
générale  i fièvre,  accidents  de  péritonite,  de  phlébite, 
de  lymphangite  ou  autres,  qui  existeraient  au  contraire 
pour  M.  Hervieux  dans  ce  qu’il  appelle  les  paralysies  par 
empoisonnement  puerpéral. 

Nous  avons  déjà  fait  nos  réserves  sur  cette  classe  de 
paralysies,  nous  n’avons  donc  point  à y revenir. 

On  voit  qu’en  somme,  ces  hémiplégies  ressemblent 
beaucoup  à celles  qui  surviennent  en  dehors  de  la  gros- 
sesse, et  que  ce  qui  permet  d’en  faire  une  classe  à part, 
c’est  le  fait  seul  de  leur  production  dans  l’état  puerpéral; 
car  pour  ce  qui  est  de  l’albuminurie,  il  est  aujourd’hui  ad- 
mis par  tous  qu’elles  peuvent  survenir  dans  cette  maladie 
non-seulement  hors  l’état  de  grossesse  et  dans  la  maladie 


vraie  de  Bright,  mais  dans  l’albuminurie  scarlatineuse  et 
dans  celle  qui  survient  dans  d’autres  maladies. 

Imbert-Gourbeyre  insiste  particulièrement  sur  ce  fait 
dans  un  chapitre  de  son  mémoire. 

Qu’est-ce  donc  qui  différencie  surtout  ces  hémiplégies 
d’avec  celles  survenant  dans  les  conditions  habituelles  où 
on  les  voit  se  produire  ? 

C’est  précisément  l’influence  de  cet  état  puerpéral  et  la 
marche  de  la  maladie. 

Marche,  durée , terminaison.  — Survenant,  en  effet,  sou- 
vent pendant  la  grossesse,  vers  les  derniers  mois,  les 
hémiplégies  vont  généralement  croissant  à mesure  que  la 
grossesse  avance  plus  près  de  son  terme,  pour  acquérir 
une  intensité  plus  grande  au  moment  du  travail  et  dispa- 
raître ensuite  soit  complètement,  soit  au  moins  pour 
subir  une  amélioration  notable  à mesure  que  l’on  s’éloi- 
gne davantage  de  l’époque  de  la  délivrance. 

Ce  fait  est  d’autant  plus  vrai  que,  dans  les  cas  où  il  y a 
eu  persistance  partielle  de  l’hémiplégie  et  où  une  ou  plu- 
sieurs grossesses  successives  ont  été  observées,  on  a tou- 
jours vu  une  aggravation  de  l’hémiplégie  coïncider  soit 
avec  le  début  de  la  conception  nouvelle,  soit  apparaître 
dans  le  cours  de  la  grossesse.  Dans  ces  cas,  il  est  vrai, 
on  a quelquefois  constaté  une  diminution  vers  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse  nouvelle,  mais  au  moment  du 
travail  ou  peu  de  jours  après,  il  y a eu  une  véritable 
rechute  et  la  malade  n’est  revenue  à son  état  primitif 
qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

D’autres  fois,  mais  plus  rarement,  o’est  pendant  le 
travail  même  que  débutent  ces  hémiplégies,  mais  alors 
c’est  presque  toujours  à la  suite  de  convulsions,  d’éclamp- 
sie et  ici  à l’état  puerpéral  est  venue  se  joindre  l’in- 


fluence  do  l’albuminurie  quel  que  soit  son  mode  d’action 
urémie  ou  autre. 

Dans  un  troisième  cas,  enfin,  et  au  moins  aussi  fréquent 
que  le  premier,  la  paralysie  ne  survient  qu’aprës  la  dé- 
livrance, et  si  pour  les  paraplégies  on  peut,  comme  nous 
le  verrons,  invoquer  avec  raison  le  traumatisme  (voir 
plus  loin  la  thèse  de  Bianchi),  il  n’en  est  pas  de  môme 
pour  les  hémiplégies;  car  le  plus  souvent, dans  les  obser- 
vations, on  trouve  l’indication  d’un  travail  naturel,  facile, 
de  peu  de  durée. 

Quant  à l’époque  de  l’apparition,  dans  le  cas  de  suites 
de  couches,  nous  n’avons  pas  à y revenir,  et  elle  peut 
varier  depuis  quelques  heures  après  la  délivrance  jusqu  a 
quinze  jours  et  même  plus. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  ces  hémiplégies  est,  on 
le  comprend,  excessivement  variable,  et  dépend  avant 
tout  de  la  cause  qui  les  a déterminées  ; si  en  effet  les 
hémiplégies  dépendant  de  lésions  organiques , affec- 
tions du  cœur  ou  autres,  sont  assez  souvent  mortelles, 
il  n’en  est  plus  de  même  des  autres  formes  d’hémiplégie; 
et  cela  se  conçoit  très-bien.  Dans  un  cas,  en  effet,  il  y a 
une  lésion  qui,  attaquant  l’un  des  organes  indispensables 
à la  vie,  produit  des  effets  proportionnés  à l’intensité  de 
la  lésion;  dans  d’autres,  au  contraire,  ces  lésions  sont  fu- 
gaces, temporaires,  éphémères,  pour  ainsi  dire,  et  il  en 
résulte  des  phénomènes  de  même  nature  : c’est  ce  qui 
explique  la  persistance  de  l’hémiplégie  dans  certains  cas, 
et  sa  disparition  si  rapide  dans  d’autres. 

S’agit-il,  en  effet,  d’une  hémorrhagie  cérébrale  consi- 
dérable, qu’elle  soit  primitive  ou  consécutive  à une  af- 
fection du  cœur,  la  mort  arrive  rapidement,  comme  dans 
les  autres  cas  d’hémorrhagie  cérébrale. 


Si  l’hémorrhagie  est  moins  abondante,  si  la  lésion  cé- 
rébrale est  moins  étendue,  alors  la  malade  ne  succombe 
pas  à la  lésion  qui  l’a  frappée;  mais  la  paralysie  persiste , 
et  c’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  la  persistance  de 
l’hémiplégie  dans  certains  cas.  Après  un  certain  temps, 
on  voit  se  passer  ici  ce  qui  a lieu  pour  les  autres  hémi- 
plégies : ou  la  paralysie  persiste  avec  la  même  inten- 
sité, ce  qui  est  rare,  ou  le  mouvement  et  la  sensibilité  se 
rétablissent  en  partie,  surtout  dans  le  membre  inférieur. 
Le  membre  supérieur  restant  plus  ou  moins  touché  et 
plus  ou  moins  entravé  dans  sa  motilité  ; ou  bien,  au  con- 
traire, l’hémiplégie  persiste  presque  complète  dans  les 
deux  membres,  et  alors  on  voit  survenir  ce  qui  se  passe 
dans  tous  les  membres  paralysés,  c’est-à-dire  un  certain 
degré  d’atrophie  musculaire,  et  la  paralysie  s’éternise 
pour  ainsi  dire.  Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  de  ces  hé- 
miplégies où  la  lésion  a été  superficielle  ou  passagère  ; 
paralysies  dues  à des  congestions,  à des  méningites, 
qu’elles  soient  dues  à l’albuminurie,  à l’action  réflexe, 
ou  à d’autres  causes;  ces  causes  n’ayant  qu’une  action 
momentanée,  les  effets  qu’elles  produisent  sont  eux -mê- 
mes momentanés,  et  les  hémiplégies  disparaissent  rapi- 
dement. C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  certain  nombre 
de  nos  observations.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  para- 
lysies que  l’on  a appelées  anémiques  et  réflexes.  Car,  il 
faut  encore  faire  ici  une  réserve  pour  les  paralysies  dites 
urémiques  ou  albuminuriques. 

Nous  avons  vu  en  effet  que,  dans  les  cas  où  la  mort  a 
été  constatée,  outre  la  lésion  des  reins,  on  a trouvé  des 
lésions  considérables  du  côté  du  cerveau.  L’albuminurie 
n’aurait  agi,  dans  cer  cas,  que  comme  cause  prédisposante; 
et  c’est  encore  l’affection  cérébrale  qui  aurait  enlevé  les 
malades. 

Nous  demandons  à ce  propos  la  permission  d’intercaler 


ici  une  observation  d’éclampsie  qui  s’est  terminée  par  la 
mort,  et  où  il  y a eu  double  hémorrhagie  cérébrale. 

Obs.  LVIII.  — Eclampsie , albuminurie  considérable.  Accouchée  pen- 
dant une  attaque  d'un  enfant  de  1510  ÿr.  Urines  fortement  albumi- 
neuses et  colorées  en  rouge  par  du  sang.  10  heures  du  soir. 

Le  lendemain  21  mars.  Femme  amenée  sans  connaissance  hier 
et  ne  l’ayant  pas  reprise  aujourd’hui.  Ronflement  et  stertor;  urines 
albumineuses  et  sanguinolentes  extraites  parla  sonde.  La  malade 
n’ayant  pas  uriné  depuis  l’accouchement.  Pouls  petit,  insensible. 
Strabisme  divergent;  insensibilité  à la  lumière. 

Le  soir,  résolution  complète;  elle  fume  la  pipe;  ni  urine  ni 
selles;  il  semble  qu’il  y ait  une  véritable  paralysie  plutôt  que  la 
résolution  habituelle  des  éclamptiques  sans  que  l’on  puisse  pour- 
tant l’affirmer.  Elle  meurt  le  soir. 

Autopsie.  — Double  hémorrhagie  cérébrale  dans  les  deux  ven- 
tricules latéraux,  l’épanchement  d’un  côté  ne  commniquant  pas 
avec  celui  de  l’autre  côté,  la  cloison  étant  intacte.  L'hémorrhagie 
gauche  est  plus  considérable  que  celle  du  côté  droit.  Un  caillot 
dans  chaque  ventricule. 

Poumons.  Congestionnés  avec  hépatisation  rouge  et  tubercules 
en  voie  de  ramollissement  dans  toute  l’étendue  du  poumon 
droit. 

Cœur.  Gonflé  par  caillots  noirs  et  gelée  de  groseille.  Pas  de  lé- 
sions des  valvules. 

Reins.  Au  microscope,  altération  très-prononcée  de  la  maladie 
de  Bright.  Destruction  des  canalicules  du  rein  et  transformation 
graisseuse  de  ses  éléments. 

Le  cerveau  présente  lui-môme  une  dégénérescence  graisseuse 
du  tissu  nerveux. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  devrait  donc  diviser 
ces  hémiplégies  en  deux  grandes  classes  : hémiplégies 
par  lésion  cérébrale  profonde  , hémiplégies  par  lésions 
cérébrales  passagères  ou  superficielles,  hémiplégies  si 
l’on  veut  déterminées  par  une  cause  persistante;  hémi- 
plégies déterminées  par  une  cause  passagère,  les  pre- 
mières comportant  un  degré  de  gravité  beaucoup  plus 
considérable  que  les  secondes. 

C’est  du  reste  ce  qui  résulte  de  l’ensemble  des  obser- 
vations que  nous  avons  analysées  plus  haut. 
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Quand  la  mort  est  arrivée,  elle  a été  en  général  rapide, 
et  c’est  en  deux  ou  trois  jours  que  les  malades  ont  suc- 
combé, et  alors,  à l’autopsie,  on  a trouvé  des  déchirures 
du  cerveau  et  des  hémorrhagies  considérables. 

Si  la  terminaison  a été  plus  lente,  on  a trouvé  ou  des 
inflammations  des  méninges,  ou  des  hémorrhagies  beau- 
coup moins  abondantes,  ou  bien  encore,  comme  dans  les 
faits  de  Témoin,  un  ensemble  de  lésions  qui  laissaient  à 
l’affection  cérébrale  une  importance  relativement  secon- 
daire, et  suffisaient  à elles  seules  pour  expliquer  la  mort 
des  malades. 

Si,  au  contraire,  les  malades  ont  guéri,  la  guérison  a 
été  en  général  très-rapide.  Les  accidents,  quelquefois, 
n’ont  duré  que  quelques  heures,  quelques  jours,  per- 
mettant ainsi  d’affirmer  que  la  lésion  n’a  été  que  passa- 
gère, et  que  par  conséquent  elle  ne  pouvait  et  ne  devait 
déterminer  que  des  effets  passagers. 

Une  preuve  encore  de  ce  que  nous  avançons,  c’est  que 
dans  quelques  cas  où  la  maladie  a persisté,  soit  pendant 
un  temps  fort  long,  soit  d’une  façon  indéfinie,  elle  s’est 
accompagnée  de  troubles  de  l’intelligence,  de  diminution 
des  fonctions  intellectuelles,  et  cela  ne  permet-il  pas  d’af- 
firmer que  si  le  cerveau  a pu  résister  à la  cause  pertur- 
bante, au  point  de  permettre  aux  malades  de  survivre,  il 
n’en  a pas  moins  été  touché  assez  sérieusement  pour  être 
atteint  d’une  façon  telle  que  la  perte  du  mouvement,  de 
la  sensibilité  et  de  l'intelligence  ont  été  la  conséquence 
fatale  de  la  lésion  primitive,  il  s’est  passé  là  ce  qui  se 
passe  dans  les  hémorrhagies  cérébrales  qui  guérissent. 
L’hémorrhagie  s’est  arrêtée,  s’est  enkystée  dans  une 
partie  du  cerveau,  et  si  elle  n’a  pas  été  suffisante  pour 
emporter  les  malades,  elle  a laissé  du  moins  des  traces 
indélébiles,  et  qui  permettent  d’affirmer  d'une  façon  cer- 
taine son  existence  à un  moment  donné. 
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La  mort  n’arrive  pas,  en  effet,  aussi  souvent  qu’on 
pourrait  le  croire,  et  si  nous  nous  reportons  au  chiffre 
de  nos  observations,  nous  ne  la  trouvons  notée  que: 
4 fois  dans  les  observations  de  Churchill. 


c’est-à-dire  20  cas  de  mort  sur  un  total  de  57  observa- 
tions. 

Sur  ces  20  cas,  6 fois  l’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée, 
et  une  autre  fois  la  femme  est  morte  pendant  les  manœu- 
vres pour  activer  la  dilatation  du  col.  Restent  donc  en 
réalité  13  cas  où  l’autopsie  a été  pratiquée  , et  dans 
ces  13  cas  on  a trouvé  : 

Soit  des  hémorrhagies  cérébrales.  Ménière,  Churchill. 
Soit  à la  fois  hémorrhagies  cérébrales.  Lésions  des  reins. 

Churchill,  Imbert-Gourbeyre. 

Soit  des  thromboses  cérébrales.  Simpson. 

Soit  des  lésions  du  cœur.  Ollivier,  Decornière,  Simpson. 
Soit  des  phlébites,  péritonites,-  lymphangites.  Témoin. 

La  mort  a donc  été  causée  ici  par  des  lésions  considé- 
rables qui  ne  permettaient  pas  aux  malades  de  résister. 
Voir  en  particulier  les  cas  d’Ollivier,  de  Simpson  et  de 
Témoin.  Mais  ce  n’est  pas  la  règle,  et,  au  contraire,  la 
guérison  paraît  être  la  terminaison  la  plus  fréquente  ; 
guérison  qui,  il  est  vrai,  peut  quelquefois  faire  défaut, 
mais  qui,  le  plus  habituellement  arrive,  et  on  pourrait 
presque  dire  rapidement. 

Une  autre  particularité  de  ces  hémiplégies  est  la  sui- 
vante : dans  quelques  cas,  avant  de  se  fixer  plus  particu- 
lièrement sur  un  membre,  sur  un  côté,  ces  hémiplégies 
ont  présenté  des  alternatives  de  disparition  et  de  réappa- 
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Ménière. 

Imbert-Gourbeyre. 


d’Ollivier. 
Simpson,  Témoin. 
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rition  qui  leur  donnent  encore  un  cachet  particulier,  et 
ce  n’est  pas  toujours  une  preuve  de  leur  innocuité,  car, 
deux  de  ces  faits  se  sont  terminés  par  la  mort  des  malades. 

Le  pronostic,  sans  être  absolument  grave,  doit  donc 
toujours  être  essentiellement  dubitatif,  d’autant  plus  que, 
dans  les  cas  où  il  y a eu  guérison  incomplète  et  persis- 
tance au  moins  partielle  de  l’hémiplégie,  on  a quelque- 
fois constaté  un  affaiblissement  plus  ou  moins  notable  de 
l’intelligence. 

Imbert-Gourbevre  avait  du  reste  déjà  signalé,  dans 
quelques  faits  rares,  la  coïncidence  de  l’albuminurie  avec 
la  manie  puerpérale  qu’il  rapproche  des  paralysies  puer- 
pérales, en  la  considérant  comme  une  paralysie  de  l’in- 
telligence survenant  dans  l’état  puerpéral. 

L’influence  de  ces  hémiplégies  sur  la  grossesse  et  l’ac- 
couchement  parait  à peu  près  nulle.  Pour  la  grossesse,  la 
plupart  des  femmes  sont  allées  jusqu’à  leur  terme,  ou 
tout  près  de  leur  terme,  et  ce  n’est  guère  que  dans  les 
cas  d’albuminurie  constatée  que  l’accouchement  a eu  lieu 
prématurément.  Mais  alors  l’accouchement  avait  été  pré- 
cédé d’attaques  éclamptiques,  et  la  paralysie  n’a  été  que 
consécutive  à ces  attaques.  Dans  les  autres  cas,  la  para- 
lysie n’a  été  qu’un  phénomène  accessoire,  personne  au- 
jourd’hui ne  songeant  à contester  l’influence  de  l’éclamp- 
sie sur  le  développement  hâtif  du  travail. 

Quant  à la  manière  dont  ce  travail  s’est  effectué,  dans 
deux  ou  trois  observations  seulement,  on  a noté  un  tra- 
vail lent  et  prolongé.  Dans  toutes  les  autres,  au  contraire, 
le  travail  est  signalé  comme  normal,  facile,  rapide.  L’hé- 
miplégie puerpérale  ne  semble  donc  pas  avoir  d’action 
sur  la  marche  de  l’accouchement,  et  cela  se  comprend 
trop  bien  pour  que  nous  ayons  besoin  d’insister. 

Quant  au  traitement,  il  a varié  avec  les  diverses  théo- 
ries; mais  les  émissions  sanguines  en  ont  été,  on  pour- 
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rait presque  dire  on  sont  encore  aujourd’hui  la  base,  soit 
qu’elles  aient  été  pratiquées  d’une  façon  modérée,  soit, 
on  peut  le  dire,  d’une  façon  exagérée  comme  par  les  an- 
ciens, et  dans  le  fait  plus  récent  que  nous  avons  cité  de 
Pellegrini. 

Après  les  saignées,  les  frictions,  les  bains  minéraux, 
la  strychnine,  l’électricité,  ont  tour  à tour  été  employés, 
tantôt  avec  succès,  tantôt  sans  apporter  aucune  amélio- 
ration dans  l’état  du  malade. 

On  comprend  du  reste  que  les  indications  doivent  va- 
rier avec  les  accidents,  et  que  les  différentes  phases  de  la 
maladie  devront  seules  servir  de  guide  pour  l’emploi  de 
ces  divers  moyens. 

Un  mot  seulement  pour  constater  aujourd’hui  l’exagé- 
ration dans  laquelle  on  est  tombé  à propos  de  la  saignée. 
Après  en  avoir  fait  pendant  un  temps  une  véritable  pa- 
nacée, comme  au  temps  de  Broussais,  on  l’a  repoussée 
d’une  façon  presque  absolue,  et  les  médecins  nous  sem- 
blent être  beaucoup  trop  réservés  dans  l’emploi  de  ce 
moyen;  nous  croyons,  pour  notre  part,  que  dans  la  gros- 
sesse elle  peut  être  appelée  à rendre  d’éminents  services, 
et  cette  opinion  trouve  sa  confirmation  dans  les  leçons 
de  notre  maître  M.  Depaul,  qui,  en  particulier  pour  l’é- 
clampsie, considère  la  saignée  générale  comme  le 
meilleur  et  le  plus  sûr  moyen  thérapeutique. 


DES  PARAPLÉGIES  PUERPÉRALES 


La  deuxième  classe  des  paralysies  puerpérales  que 
nous  avons  à étudier  comprend  les  paraplégies,  qui  ne 
sont  pas  moins  fréquentes  que  les  hémiplégies.  Nous 
allons  voir  du  reste  que  les  auteurs  ne  sont  pas  beaucoup 
plus  d’accord  sur  leurs  causes  que  pour  l’hémiplégie,  et 
nous  allons  encore  retrouver  ici  la  variété  d’interpréta- 
tions que  nous  avons  notée  dans  le  chapitre  précédent. 

C’est  surtout  cette  forme  de  paralysie  qui  avait  été  si- 
gnalée par  les  anciens,  et  nous  allons  retrouver  ici  les 
mêmes  noms  que  dans  l’hémiplégie,  mais  c’est  surtout 
Mercatus,  en  1608,  qui  le  premier  a signalé  les  paraplé- 
gies dans  le  tome  II  de  son  ouvrage.  lia  vu  fréquemment 
la  suppression  des  lochies  déterminer  les  convulsions,  la 
paraplégie,  la  manie  et  l’hydropisie.  Il  en  est  de  même 
de  Hoffmann  (Opéra  medica,  t.  III),  Mauriceau  (1740), 
Puzos  (1759),  Deleurye  (1777),  et  des  auteurs  cités  plus 
haut  sur  l’énumération  desquels  nous  ne  voulons  pas 
revenir,  pour  éviter  une  répétition  fastidieuse. 

Comme  pour  l’hémiplégie,  les  deux  doctrines  de  la  sup- 
pression des  lochies  ou  des  métastases  laiteuses  ré- 
gnent tour  à tour  eu  souveraines,  et  il  faut  arriver  jus- 
qu’au mémoire  de  Fletwood  Churchill,  en  1854,  pour 
avoir  des  notions  plus  exactes  sur  les  paraplégies  puer- 
pérales. 

A partir  de  ce  mémoire  les  travaux  se  sont  multipliés, 
et  dans  ces  dernières  années  surtout  plusieurs  thèses 
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fort  importantes  ont  été  publiées,  qui  n’ont  pas  peu  con- 
tribué à faire  avancer  la  science  sur  ce  chapitre. 

Suivant  en  cela  le  plan  que  nous  avons  adopté  dans  la 
première  partie  de  ce  mémoire,  nous  allons  étudier  seu- 
lement ici  les  paraplégies  complètes,  c’est-à-dire  celles 
qui  portent  sur  les  deux  membres  inférieurs  à la  fois. 
Nous  sommes  sur  ce  point  en  désaccord  avec  la  plu- 
part des  auteurs,  mais  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
observer,  plusieurs  des  observations  de  paralysies  par- 
tielles sont  rangées  par  les  uns  dans  les  hémiplégies,  par 
les  autres  dans  les  paraplégies  ; de  là  résulte  une  certaine 
confusion  que  nous  avons  cherché  à éviter.  De  plus, 
quelques-unes  de  ces  paralysies  partielles  sont  accompa- 
gnées de  paralysies  des  organes  des  sens;  elles  nous. ser- 
viront donc  pour  ainsi  dire  de  transition  lorsque  nous 
étudierons  cette  dernière  classe  de  paralysie. 

Gomme  pour  l’hémiplégie,  les  causes  sont  nombreuses, 
et  pour  être  fidèle  à notre  plan,  nous  étudierons  succes- 
sivement les  paraplégies  où  des  lésions  médullaires  ou 
autres  ont  été  constatées  et  les  paraplégies  albuminu- 
riques. Mais  ici  surtout  deux  grandes  causes  nouvelles 
vont  apparaître,  l’une  que  nous  avons  presque  éliminée 
dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  l’action  réflexe, 
l'autre,  le  traumatisme,  dont  l’action  est  aujourd’hui  des 
plus  évidentes. 

Paraplégies  par  lésions  de  la  moelle.  — Les  observations 
de  paraplégie  produites  par  lésions  de  la  moelle  dans 
l’état  puerpéral  ne  sont  pas  communes,  car  nous  n’en 
avons  trouvé  qu’un  bien  petit  nombre  notées  dans  les 
auteurs,  et  ici  il  faut  de  suite  établir  une  grande  division. 

Tantôt,  en  effet,  la  lésion  de  la  moelle  existait  avant 
que  la  femme  ne  fût  devenue  enceinte,  et  la  grossesse 
est  venue  seulement  apporter  une  modilication  à l’état 


primitif,  marquant  ainsi  son  influence;  tantôt,  au  con- 
traire, la  lésion  de  la  moelle  s’est  produite  pendant  la 
grossesse,  de  sorte  que  l’on  a pu  assister  au  développe- 
ment de  la  maladie  et  à la  série  des  accidents  qui  ont 
amené  la  mort  et  ont  permis  de  constater  de  visu  l’exis- 
tence de  la  lésion. 

Nous  n’avons  pas  voulu  rechercher  dans  les  auteurs 
toutes  les  observations  de  paraplégie  existant  avant  la 
grossesse,  cela  nous  eût  entraîné  beaucoup  trop  loin,  et 
nous  nous  bornerons  à signaler  les  deux  suivants,  que 
nous  avons  observés  pendant  notre  clinicat. 

Ous.  L1X.  Paraplégie.  — Femme  Coulmont,  31  ans.  Primipare. 
Ition  à noter  clans  les  antécédents.  Réglée  à 16  ans,  régulièrement 
tous  les  mois,  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

11  y a six  ans,  dit  la  malade,  elle  aurait  été  prise  d’une  fièvre 
typhoïde  h la  suite  de  laquelle  elle  serait  restée  au  lit  pendant  un 
an,  pour  une  affection  des  os.  C’est  depuis  celte  époque  qu’elle 
serait  devenue  gibbeuse. 

Elle  présente  en  effet,  dans  la  région  dorsale,  une  cyphose  qui  pa- 
rait due  à un  mal  de  Pott.  Elle  n’a,  dit-elle,  pourtant  jamais  eu  d’ab- 
cès ei  on  ne  trouve  le  long  de  la  colonne  vertébrale  de  traces  de 
cicatrices  autres  que  celles  de  quatre  cautères  qui  ont  été  appli- 
qués à ce  niveau.  Au  bout  d’un  an  elle  a pu  se  lever,  mais  en  con- 
servant une  faiblesse  de  la  jambe  et  du  bras  droit  qui  entraîne 
une  gène  de  la  marche  et  des  mouvements.  La  sensibilité  a aussi 
diminué  de  ce  côté. 

Dernières  règles  le  15  mars.  Grossesse  à peu  près  normale. 
Pourtant  de  temps  en  temps  la  gène  de  la  marche  augmentait  et 
elle  souffrait  dans  la  jambe  droite  de  douleurs  et  de  crampes  qui 
la  forçaient  à garder  le  lit  pendant  quelques  jours  ; puis  les  mou- 
vements redevenaient  plus  libres  et  la  malade  reprenait  ses  habi- 
tudes. 

Elle  entre  à la  Clinique  le  20  octobre.  Depuis  une  quinzaine  de 
jours,  elle  a élé  prise  de  nausées,  d’étourdissements,  d’envies  de 
vomir,  avec  recrudescence  des  douleurs  de  reins  et  de  jambes, 
douleurs  qui  avaient  déjà  augmenté  depuis  deux  mois.  Il  y a trois 
ou  quatre  jours,  elle  a fait  une  chute  sur  le  siège,  et  depuis  elle 
est  beaucoup  plus  soufflante.  Voici  l’état  actuel. 

Varices  énormes  occupant  les  deux  membres  inférieurs,  surtout 
le’ droit  et  remontant  jusqu’aux  parties.  Quand  la  femme  est  dans 
son  lit,  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  à peu  près 
normaux,  peut-être  un  peu  moins  libres  du  côté  droit.  La  sensibi- 
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lité  est  à pou  près  intacte  ; il  n’en  est  plus  de  môme  pour  les 
membres  inférieurs  où  les  mouvements,  surtout  du  côté  droit,  sont 
très-hésitants  et  beaucoup  plus  difficiles.  La  malade  a peine  à se 
retournor  dans  son  lit;  la  sensibilité,  diminuée  du  côté  gauche, 
est  notablement  exaltée  du  côté  droit,  surtout  par  le  froid.  Si  on 
veut  lui  faire  serrer  les  mains,  on  constate  un  affaiblissement  plus 
prononcé  du  côté  droit.  Los  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  se 
font  assez  bien. 

Si  l’on  veut  faire  marcher  la  malade,  elle  se  traîne  de  lit  en  lit 
avec  beaucoup  de  difficulté,  mais  sa  démarche  est  bien  plus  celle 
d’une  paraplégique  que  d’une  hémiplégique;  elle  sent  imparfaite- 
ment le  sol  et  tomberait  si  on  ne  la  soutenait. 

Le  palper  indique  une  grossesse  d’environ  six  mois  et  demi;  le 
côté  droit  du  ventre  est  beaucoup  plus  sensible  que  du  côté 
gauche.  Présentation  du  sommet  en  01  DP. 

Pendant  un  mois  environ,  la  malade  reste  dans  le  même  état, 
mais  vers  le  milieu  de  novembre,  il  y a une  recrudescence  des 
douleurs  avec  hyperesthésie  du  côté  droit  du  ventre  et  de  la 
jambe  et  cuisse  droite  des  plus  prononcées.  En  même  temps  les 
mouvements  s’affaiblissent  de  plus  en  plus  et  la  malade  est  forcée 
de  garder  le  lit  complètement.  De  véritables  douleurs  névralgiques 
surviennent  dans  la  jambe  droite;  la  peau  est  extrêmement  sen- 
sible au  toucher,  à ce  point  que  c’est  à peine  si  la  malade  peut 
conserver  sur  elle  ses  couvertures.  En  même  temps  quelques 
étourdissements  et  un  peu  de  céphalalgie.  Un  peu  d’œdème  des 
pieds.  Rien  dans  les  urines.  Elle  reste  dans  cet  état  jusqu’an 
26  novembre  où  elle  est  prise  des  douleurs  de  l’accouchement. 

Premières  douleurs  le  26  à 6 heures  du  soir. 

Rupt.  memb.  le  27  à 3 heures  1/2  du  matin. 

Terminaison  à 4 heures  du  soir. 

L’enfant,  né  par  le  sommet,  pèse  2830  gr.  Sexe  masculin.  Cor- 
don 42;  la  malade  a peu  souffert  pendant  son  travail  qui  a duré 
vingt-deux  heures.  Il  faut  observer  qu’elle  est  primipare  et  que  co 
travail  n’a  rien  d’extraordinaire.  Pendant  les  trois  jours  qui 
suivent  l’accouchement,  la  malade  a été  relativement  bien,  c’est- 
à-dire  que  les  mouvements  sont  redevenus  un  peu  plus  libres  et 
que  l’hyperesthésie  a diminué.  Quand  le  30  décembre,  c’est-à-dire 
trois  jours  après  l’accouchement,  la  malade  est  prise  d’un  frisson 
et  d’une  menace  de  métrite  légère  qui  cède  à un  traitement  par 
cataplames  et  onguent  belladoné.  Rien  do  nouveau  du  côté  do  la 
paraplégie. 

Mais  le  4 décembre,  la  malade  est  reprise  de  ses  douleurs  qui 
cette  fois  occupent  les  deux  jambes,  les  mouvements  restant  à peu 
prè  co  qu’ils  étaient  lors  de  son  entrée. 

Elle  se  lève  le  8 décembre  et  on  peut  constater  que  la  faiblesse 
dos  jambes  est  toujours  la  mémo;  seulement  l’hyperesthésie  a fait 
place  à une  analgésie  et  à une  anesthésie  qui  sont  beaucoup  plus 
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prononcées  du  côté  droit.  Elle  sort  de  l’hôpital  dans  cet  état  le 
10  décembre. 

Ons.  LIX  bis.  Paraplégie.  — Femme  Douillet,  28  ans,  troisième 
grossesse.  Réglée  à 13  ans,  régulièrement  pendant  sept  huit 
jours;  cette  femme  dit  être  sujette  à des  attaques  que  l’on  a carac- 
térisées dans  sa  jeunesse  d’attaques  hystériques  pendant  lesquelles 
elle  perd  en  partie  la  sensibilité,  tout  en  conservantson  intelligence 
qui  est  du  reste  assez  médiocre,  car  c’est  à grand’peine  si  l’on 
peut  obtenir  d’elle  quelques  renseignements. 

Elle  est  entrée  à la  salle  d’accouchements  au  début  du  travail. 
Dernières  règles  inconnues. 

Premières  douleurs  le  30  mai  ;\  11  h.  du  soir. 

Rupture  des  membranes  le  3 1 à 5 h.  50  du  matin. 

Dilatation  le  31  à 5 h. 

Terminaison  le  3 1 à 6 h.  1/4. 

Fille  O I G A.  2970  gr.  Cordon  57  cent. 

Depuis  six  ans,  dit  cette  femme,  elle  est  paralysée  des  quatre 
membres  ; paralysie  qui  pourtant  est  incomplète,  car  elle  est  venue 
à la  salle  d’accouchements  appuyée  sur  un  bâton.  Cette  para- 
lysie serait  survenue  â la  suite  do  violentes  douleurs  de  reins 
sans  déformation  de  la  colonne  vertébrale  ni  abcès  dont  on  ne 
trouve  aucune  trace.  Elle  aurait  augmenté  surtout  depuis  les  der- 
niers mois  de  sa  grossesse  et  se  serait  alors  accompagnée  d’incon- 
tinence incomplète  d’urine  et  de  gène  dans  les  fonctions  de  l’in- 
testin. Constipation  opiniâtre  ; en  môme  temps  les  douleurs  de 
reins  ont  beaucoup  augmenté. 

Les  suites  de  couches  sont  parfaitement  régulières  et  la  malade 
sort  malgré  nous  de  l’hôpital  dans  l’état  suivant  : 

La  paraplégie  n’est  pas  complète,  car  la  malade  peut  se  servir 
de  ses  membres  supérieurs  et  se  tenir  debout  sur  ses  membres  in- 
férieurs; mais  il  y a un  affaiblissement  notable  des  mouvements 
et  de  la  sensibilité  des  deux  membres  supérieurs  qui  peuvent  à 
peine  serrer  les  objets.  Quant  aux  membres  inférieurs,  c’est  plutôt 
un  affaiblissement  qu’une  véritable  paralysie;  pourtant  la  sensi- 
bilité est  notablement  affaiblie,  à peu  près  également  des  deux 
côtés,  et  la  malade  lance  les  deux  pieds  quand  elle  marche  ap- 
puyée sur  deux  chaises  ou  sur  les  bras.  L’incontinence  d’urine 
persiste  au  même  degré  ainsi  que  la  constipation.  L’intelligence 
elle-môme  semble  participer  à cet  affaiblissement  général. 

Dans  ces  deux  observations,  les  femmes  sont  sorties 
de  l’hôpital  à peu  près  dans  le  même  état  qu’à  leur  en- 
trée, mais  les  lésions  de  la  moelle  nous  paraissent  incon- 
testables, car  dans  un  cas  il  y a eu  mal  de  Pott  ayant 
amené  une  déformation  persistante  de  la  colonne  verte- 


braie,  et  dans  l'autre  les  douleurs  violentes  de  reins  ac- 
compagnées de  crampes  dans  les  membres  inférieurs 
semblaient  bien  indiquer  encore  que  la  moelle  avait  été 
touchée  et  assez  fortement. 

De  ces  deux  faits  il  faut  rapprocher  ceux  de  Hoffmann, 
cités  par  Imbert  Gourbeyre,  obs.  46;  Bertrand,  cité  par 
Imbert-Gourbeyre,  obs.  47;  Lazare-Rivière,  obs.  98, 
Centurie  II;  Movnier  (Do  la  mort  subite  dans  l’état  puer- 
péral). 

Obs.  LX.  — Femme  accouchée  heureusement;  trento  et  une 
heures  après,  refroidissement,  paraplégie,  rnorl  très-rapide.  A l’au- 
topsie, apoplexie  de  la  moelle. 

Rappelons  ici  l’observation  suivante  de  Chaussier  (Pro- 
cès-verbal de  la  distribution  des  prix  faite  aux  élèves 
sages-femmes  delà  Maternité,  180~). 

Obs.  LXl.  — Femme  devenue  paraplégique  au  septième  mois  de 
la  grossesse,  accouchement  fi  terme  avec  si  peu  de  douleurs  que 
la  femme  ne  s’en  aperçut  que  par  la  déplétion  de  l’abdomen  et  les 
cris  de  l’enfant.  Mort  au  bout  de  dix  jours. 

A l’autopsie,  masse  d’acéphalocvstes  extérieurs  à la  dure-mère 
rachidienne  et  comprimant  la  moelle. 

Et  enfin  l’observation  suivante,  que  nous  empruntons 
a la  thèse  de  Maringe  (Des  paraplégies  puerpérales, 
thèse  1867). 

Obs.  LX1I.  — Obs.  7.  Le  2“2  juin  1867,  entre  il  la  Clinique  Yictorine 
Adrian,  âgée  de  89  ans,  d’une  bonne  constitution.  Elle  est  placée 
au  lit  n°  3.  Celte  femme  a eu  déjà  neuf  enfants  dont  sept  à terme. 
Réglée  depuis  l’àge  do  12  ans,  elle  voit  habituellement  deux  jours 
par  mois.  Scs  dernières  règles  ont  paru  le  18  septembre.  Orf  la 
suppose  donc  enceinte  d’environ  neuf  mois  ou  peu  s’en  faut.  Elle 
sent  bien  les  mouvements  de  son  enfant. 

Il  y a quatre  semaines  environ,  elle  commença  à éprouver  quel- 
ques difficultés  dans  la  marche;  sa  jambe  droite  devenait  lourde, 
inerte,  paresseuse;  en  même  temps,  le  membre  inférieur  gaucho 
perdait  notablement  de  sa  sensibilité  et  de  sa  motilité;  il  faudrait 
môme,  si  l’on  s’en  rapporte  au  dire  de  la  malade,  reporter  les 
troubles  do  la  sensibilité  à trois  mois  auparavant,  car  dès  celle 
époquo,  clic  avait  remarqué  une  hyperesthésie  particulière  dans 
cette  jambe  gauche,  mais  sans  que  la  motilité  filt  atteinte.  Quoi 
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qu’il  en  soit,  ce  qui  frappa  surtout  la  malade,  co  fut  la  lésion  du 
mouvement;  cette  impotence  fonctionnelle,  qui  allait  croissant,  la 
préoccupait  à juste  titre.  Les  progrès  en  furent  d’abord  peu  mar- 
ques, bien  que  réellement  il  y eut  accroissement;  mais  vers  le 
la  juin,  l'aggravation  s’accusa  plus  nettement  et  suivit  une  marche 
plus  rapide.  La  malade  s’en  effraya,  et  elle  se  décida  à entrer  à la 
Clinique.  Quoique  fortement  atteinte,  à ce  moment,  il  lui  fut  en- 
core possible  cependant  de  faire  le  chemin  à pied , mais  pénible- 
ment, lentement,  en  traînant  la  jambe  et  boitant.  Nous  verrons 
que  l’affection  était  arrivée  à sa  période  ascendante,  car  nous 
verrons  que  le  lendemain  la  station  lui  était  devenue  très-difficile 
et  la  marche  impossible,  et  deux  jours  après,  la  station  ne  pou- 
vait être  essayée  même  avec  des  appuis. 

Au  moment  de  son  entrée,  voici  en  résumé  ce  que  l’on  constata 
à la  visite  du  matin  : 

Anesthésie  du  membre  inférieur  gauche,  plus. marquée  en  cer- 
tains points  qu’en  d’autres.  Insensibilité  absolue  si  l’on  pince  for- 
tement les  téguments.  Cette  anesthésie  n’est  pas  limit'o  la 
jambe;  l’abdomen,  dans  sa  partie  latérale  gauche,  le  thorax  et 
même  le  cou  en  sont  atteints,  mais  elle  va  décroissant  sensible- 
ment à mesure  qu’on  s’élève  vers  la  région  supérieure  du  corps; 
les  mouvements  sont  difficiles,  mais  la  lésion,  portant  sur  la  moti- 
lité, est  moindre  qu’à  droite. 

Paralysie  incomplète  du  membre  inférieur  droit,  le  malade  peut 
encore  s’appuyer  un  peu  dessus,  mais  il  ne  la  soutient  qu’impar- 
faitement;  la  motilité  seule  est  diminuée,  car  quant  à la  sensibi- 
lité, elle  semble  plutôt  exaltée,  il  y a vraiment  hyperesthésie.  La 
paralysie  n’est  pas  non  plus  limitée  à la  jambe  et  remonte  plus 
haut.  Ainsi  de  si  main  droite  la  malade  serre  bien  moins  que  de 
la  gauche;  cependant  il  est  juste  de  remarquer  qu’il  n’y  a pas, 
sous  le  rapport  de  la  lésion,  le  même  écart  entre  les  deux  mains 
qu’entre  les  deux  jambes. 

La  malade  accuse  de  plusune  assez  vive  doulrur  à l’épaule  droite 
et  une  autre  dans  la  région  des  fausses  côtes;  la  moindre  pression 
en  ce  point  lui  est  très-pénible  et  lui  arrache  un  gémissement. 

On  essaye  de  la  faire  marcher,  mais  elle  a besoin  d’aides  d’abord 
pour  sortir  de  son  lit,  puis  pour  la  soutenir,  et  avec  ce  secours, 
elle  ne  s’avance  que  lourdement  et  en  traînant  péniblement  sa 
jambe  droite. 

Ces  désordres  dans  l'innervation,  si  singulièrement  distribués, 
l’anesthésie  à gauche  avec  le  mouvement  seulement  conservé  en 
partie,  la  paralysie  à droite  avec  la  sensibilité  augmentée,  soulèvent 
plusieurs  questions  intéressantes  que  l’observation  particulière  de 
la  patiente  élucidera  en  partie. 

Le  24  juin,  on  continue  d’observer  la  malade  avec  le  plus  grand 
soin;  la  marche  est  à peine  possible,  les  autres  troubles  nerveux 
paraissent  visiblement  en  croissance. 


Lo  28,  môme  marche  ascendante  ; il  faut  presque  porter  la  ma- 
lade pour  la  mettre  debout;  à peine  si  deux  ou  trois  pas  lui  sont 
possibles.  C’est  du  reste  la  dernière  fois  qu’on  tente  cette  épreuve; 
le  lendemain  , l’impotence  fonctionnelle  était  complète  sous  ce 
rapport.  L’innervation  est  affectée  en  même  temps  du  côté  d’autres 
.organes,  la  vessie  et  le  rectum  qui  deviennent  paresseux. 
v Le  26,  on  constate  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  La 
vessie  obéit  encore  en  partie  à la  volonté,  mais  se  vide  très-in- 
complétement;  il  y a incontinence  absolue  des  matières  fécales 
qui  s’échappent  à l’insu  de  la  malade. 

Le  27,  l’excrétion  des  urines  ayant  été  imparfaite,  on  sonde  la 
patiente;  l’anesthésie  d’un  côté,  la  paralysie  de  l’autre,  sont  tou- 
jours en  voie  d’accroissement  et  semblent  môme  gagner  de  proche 
en  proche  la  région  supérieure  du  corps. 

Le  28,  même  état,  plutôt  aggravé  qu’amélioré  sous  tous  rapports. 
En  chatouillant  fa  pointe  du  pied  droit,  on  observe  des  mouve- 
ments réflexes  à plusieurs  reprises. 

Le  29,  en  explorant  lo  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate 
en  un  endroit  particulier,  au  niveau  de  la  deuxième  ou  troisième 
vertèbre  lombaire,  un  point  plus  douloureux  à la  pression;  si  l’on 
appuie  un  peu  sur  l’apophyse  épineuse,  la  malade  éprouve  une 
forte  sensation  de  piqûre.  On  n’a  point  fait  l’expérience  en  prome- 
nant une  éponge  mouillée  le  long  du  rachis.  L’incontinence  des 
urines  et  des  matières  fécales  est  toujours  ce  qu’elle  était  les  jours 
précédents  ; nécessité  de  sonder  la  malade  qui  n’urine  que  par  re- 
gorgement. Il  y a dans  le  membre  inférieur  droit  un  trouble  de 
sensibilité  qui  so  traduit  pour  la  patiente  par  une  sensation  mar- 
quée de  froid  quand  on  en  approche  les  mains. 

Le  30,  à la  visite  du  matin,  on  n’observe  rien  de  particulier  ; ce- 
pendant il  est  assez  probable  que  le  travail  de  l’accouchement 
était  commencé;  mais  les  douleurs  faisant  défaut,  l’attention  ne 
fut  pas  attirée  de  ce  côté.  Ce  travail  so  poursuivit  sourdement,  le 
col  s’effaça,  se  dilata.  Vers  une  heure  et  demie  de  l’après-midi,  on 
s’aperçut  que  l’accouchement  était  imminent;  la  dilatation  était 
complète,  les  membranes  rompues.  Une  demi-heure  plus  tard,  vers 
deux  heures  et  demie,  un  enfant  du  sexe  féminin,  très-fort  et 
très-vivace,  pesant  4095  grammes,  était  expulsé  sans  difficulté 
aucune.  Nouvel  exemple  de  la  facilité  des  couches  dans  les  cas  do 
paraplégie  à la  suite  de  grossesse,  puisqu’il  est  d’observation  qu’en 
général  l’accouchement,  loin  d’être  entravé,  semble  au  contraire 
s'effectuer  avec  une  rapidité  plus  grande  et  une  absence  presque 
complète  de  douleur. 

Le  2 juillet,  fièvre  assez  intense,  chaleur  vive  do  la  peau;  lo 
pouls  est  à 120,  la  langue  blanche  et  sèche;  un  peu  d'agitation.  On 
reconnaît  les  symptômes  d’une  métrilo  ou  d’uno  péritonite  au 
début;  lo  visage  est  déjà  abattu.  On  ordonne  l’application  de 
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12  sangsues  au  voisinage  do  l’aine  droite,  deux  pilules  extrait 
thébalque,  des  frictions  et  tisanes  calmantes. 

Le  soir  de  ce  jour,  elle  éprouve  quelques  accidents  nervoux;  on 
ne  sentait  plus  ou  presque  pas  le  pouls  à droite. 

Le  lendemain,  il  y a du  mieux,  au  moins  sous  le  rapport  des 
dernières  complications  survenues. 

Le  4,  les  accidents  semblent  conjurés  du  côté  de  l’abomen;  on 
ordonne  un  gargarisme  au  chlorate  de  potasse;  mais  une  douleur 
que  la  malade  avait  déjà  ressentie  la  veille  dans  la  cuisse  droite, 
prend  plus  d’intensité.  La  région  fessière  du  même  côté  est  aussi 
très-sensible,  par  moments  quelques  envies  de  vomir.  Douleurs  en 
ceinture  partant  de  la  région  lombaire,  se  dirigeant  en  avant  vers 
le  pubis. 

Le  o,  la  fièvre  a complètement  cessé,  le  pouls  est  redescendu 
de  80  à 74;  mais  toujours  douleur  marquée  dans  le  membre  droit, 
du  côté  du  sacrum,  la  peau  s’entame. 

Cependant,  d’autre  part,  depuis  l’accouchement,  l’état  d’inner- 
vation s’améliore  lentement,  le  mouvement  commence  à revenir 
dans  la  jambe  droite  que  la  malade  soulève  un  peu  sans  aide. 

Le  6,  on  trouve  la  malade  tout  en  sueur,  chose  ordinaire  depuis 
le  début  de  sa  maladie,  et  qui  semble  être  aussi  une  conséquence 
des  troubles  de  l’innervation,  amenant  le  relâchement  des  vais- 
seaux sanguins  par  défaut  d’action  des  vaso-moteurs.  Un  peu  de 
gêne  respiratoire. 

. Le  7,  la  respiration  est  difficile  et  haletante,  la  malade  est 
anxieuse,  fatiguée,  en  transpiration;  la  nuit  a été  très-mauvaise, 
le  sommeil  impossible  tant  les  souffrances  étaient  vives  dans  le 
pied  et  la  jambe  droite.  Il  semblait,  dit  la  patiente,  qu’elle  eût 
après  elle  des  chiens  qui  la  déchiraient  de  leurs  dents.  On  or- 
donne des  frictions  belladonées  et  l’enveloppement  dans  une 
couche  de  ouate. 

Le  8,  amélioration  du  côté  des  organes  de  la  respiration,  mais 
l’eschare  du  sacrum  grandit  et  apporte  de  nouvelles  souffrances  à 
la  malade  qui  peut  à peine  changer  de  place,  tant  les  mouvements 
sont  douloureux. 

Le  9 et  le  10,  continuation  du  même  état  douloureux,  la  para- 
lysie diminue  lentement  dans  le  côté  droit  inférieur;  les  mouve- 
ments, quoique  limités  et  restreints,  sont  cependant  possibles. 

Le  11,  les  douleurs  dans  la  cuisse  droite  sont  moins  fortes, 
grâce  aux  embrocations  calmantes  et  à l’emmaillottoment  par  le 
coton,  on  constate  des  mouvements  d’abduction,  mais  l’eschare 
du  sacrum  est  la  grande  préoccupation;  elle  est  large  comme  la 
main  sur  la  région  fessière  gauche. 

On  emploie  concurremment  les  calmants  et  les  toniques,  une  pi- 
lule d’opium,  frictions  avec  de  l’huile  de  camomille  laudanisée; 
100  gr.  de  bordeaux,  eau  vineuse,  bouillons. 

Mais  la  malade  s’affaiblit,  autant  par  le  défaut  d'appétit,  qui 


rond  l'alimentation  impossible  que  par  une  diarrhée  qui  contribue 
encore  à son  épuisement. 

Pendant  la  nuit,  les  selles  diarrhéiques  sont  très-abondantes  et 
s’échappent  toujours  à l’insu  de  la  malade. 

Le  12,  on  essaye  de  les  arrêter  par  des  quarts  de  lavement  avec 
-15  gouttes  de  laudanum  pour  chaque  et  de  l'eau  de  riz  pour  bois- 
son . Il  est  toujours  nécessaire  de  recourir  à la  sonde  pour  vider  la 
vessie.  Pour  arrêter  les  progrès  de  l’eschare  qui  menace  d’envahir  à 
droite,  on  emploie  des  lotions  de'  quinquina  et  de  vin  aroma- 
tique. 

La  malade  se  plaint  dans  cette  région  d’une  cuisson  excessive; 
le  visage  porte  l’aspect  de  la  souffrance,  les  traits  sont  tiès-fali- 
gués,  le  teint  jaune,  les  yeux  cernés,  ce  qu’expliquent  assez  les 
douleurs  incessantes  qui  l’assiègent.  Toutefois  il  n’v  a pas  de 
fièvre.  Le  13  et  le  -IL,  l’état  de  faiblesse  générale  augmente  par 
l’ensemble  des  causes  rappelées  plus  haut,  la  diarrhée  persiste, 
l’eschare  ne  semble  passe  limiter;  la  région  fessière  droite  est 
menacée,  et  son  envahissement  parait  imminent,  car  elle  est  d’un 
rouge  pourpre,  luisante,  tendue  et  excessivement  douloureuse. 
A chaque  pansement  la  malade,  qui  pourtant  a gardé  une  certaine 
énergie,  laisse  échapper  des  gémissements  involontaires. 

On  sent  une  odeur  gangréneuse  qui  impressionne  môme  les  gens 
du  service,  nul  appétit,  à peine  si  un  bouillon  est  accepté  sans 
répugnance. 

Le  même  traitement  est  continué;  il  est  à regretter  que  le  chef 
de  service  n’ait  pas  à sa  disposition  les  nosophores  si  utiles  en 
pareils  cas,  ou  même  les  simples  matelas  en  paille  d’avoine  usités 
à la  Salpétrière. 

Le  -15  juillet,  la  diarrhée  diminue  sensiblement  sous  l’effet  du 
traitement,  et  l’on  peut  noter  quelques  symptômes  d’amélioration 
générale,  bien  que  faibles  encore. 

Le  16,  le  mieux  se  soutient,  la  diarrhée  est  tout  fait  arrêtée,  le 
sommeil  a été  possible,  l’eschare  se  limite  et  se  déterge  ; M.  Depaul 
en  détache  des  fragments  grisâtres.  La  malade  fait  quelques  petits 
mouvements  pour  s’aider  un  peu  dans  le  déplacement  que  néces- 
site son  pansement;  pas  de  fièvre.  On  lui  donne  un  œuf  et  un  litre 
de  bière,  indépendamment  de  son  bordeaux. 

Le  17,  cet  état  se  soutient  et  progresse,  la  figure  est  meilleure 
que  les  jours  précédents,  il  y a du  repos  la  nuit;  l’alimentation 
est  toujours  difficile,  vu  le  défaut  d’appétit;  mais  avec  l’œuf  à la 
coque,  la  bière,  le  vin,  la  malade  se  soutient  et  remonte  sensi- 
blement. 

Le  18  et  le  19,  nulle  modification  générale  sensible.  Comme  état 
local,  on  observe  l’apparition  d’une  seconde  eschare  au  niveau  du 
grand  trochanter;  la  région  est  excessivement  douloureuse. 

Le  20,  la  malade  est  plus  abattue,  plus  fatiguée  quo  les  jours 
précédents  ; elle  éprouve  du  découragement,  so  sentant  sans  force, 


sans  appétit,  sans  sommeil  ; celle  dépression  morale  est  fâcheuse 
dans  ces  circonstances. 

Le  21,  on  essave  d’alléger  les  souffrances  de  la  patiente  en  la 
plaçant  sur  le  nosophore  Gel  1 é ; mais  elle  ne  peut  peut  y restei 
plus  de  deux  heures  et  demande  instamment  à être  réintégrée  dans 
son  lit.  Elle  est  toujours  sous  l’influence  du  même  état  dépressif, 
ne  s’aidant  plus  d’aucune  manière  lorsuu’on  la  remue  ou  la 
change. 

I.e  22,  nous  touchons  le  sacrum  qui  est  à nu  dans  sa  partie  in- 
férieure ; cette  dénudation  peut,  à un  moment  donné,  ajouter  des 
complications  nouvelles.  D’autre  part,  toute  la  surface  de  l’eschare 
qui  a été  nettoyée,  détergée,  offre  une  teinte  grisâtre  blafarde  et 
non  cette  couleur  rose  des  tissus  en  voie  de  rénovation  normale; 
l’eschare  du  grand  trochanter  n’a  pas  meilleur  aspect.  La  diarrhée 
n’a  pas  reparu  et  la  langue  reste  assez  bonne;  toutefois,  dans  la 
nuit,  survient  une  aggravation  soudaine  dans  l’état  général  ; la 
diarrhée  reprend  avec  une  abondance  excessive;  en  mémo  temps 
il  y a des  nausées  fréquentes,  un  frisson  violent,  des  douleurs  vives 
lancinantes  dans  la  cuisse  droite  ; le  '23  au  matin,  on  constate  pour 
la  première  fois  une  fièvre  intense;  le  pouls  dépasse  1 30  ; la  cha- 
leur est  âcre,  mordicanle,  la  langue  blanche,  la  bouche  pâteuse, 
amère.  Ce  sont  là  des  symptômes  de  sinistre  augure  dans  les  cir- 
constances présentes.  Voici  la  prescription  : 

2/4  de  lavement  avec  15  gouttes  de  laudanum,  sirop  diacode 
avec  25  gouttes  d’éther,  0 gr.  60  de  sulfate  de  quinine,  bordeaux, 
lait,  bouillon . 

Le  24,  il  y a du  mieux,  la  fièvre  a presque  entièrement  cessé,  de 
môme  que  la  diarrhée;  le  faciès  est  meilleur,  mais  il  y a une  fai- 
blesse extrême.  Depuis  la  veille,  il  y a des  sueurs  profuses  d’une 
excessive  abondance. 

Le  25'et  le  26,  la  malade  achève  de  se  remettre  un  peu  de  la  se- 
cousse du  23  ; mais  ce  n’est  pas  un  retour  franc  vers  la  santé. 

Le  27,  nouvel  envahissement  de  la  première  eschare  qui  semblait 
être  limitée  depuis  quelque  temps.  M.  Depaul,  sur  les  instances 
réitérées  de  la  malade,  lève  le  pansement  et  observe  une  plaque 
noire  toute  récente  do  la  grandeur  d’une  pièce  de  5 fr. 

Le  28,  la  malade  se  plaint  encore  do  douleurs  très-vives  au  voi- 
sinage de  l’eschare  ; du  côté  droit,  les  tissus  sont  tuméfiés,  œdé- 
matiés, en  un  point  légèrement  emphysémateux.  Serait-elle  me- 
nacée d’un  abcès,  impossible  do  le  savoir  encore. 

Le  29,  môme  état;  le  30,  mémo  état;  le  31,  aggravation  consi- 
dérable et  pouls  insensible,  prostration  considérable  ; intelligence 
intacte. 

Le  fCf  août,  respiration  anxieuse,  battements  du  cœur  intermit- 
tents; extrémités  froides,  subdélirium.  Mort  à deux  heures  après 
midi . 

Autopsie  le  2.  A l'ouverture  du  canal  rachidien,  on  trouve  du 


pus  verdâtre  en  quantité  considérable  entourant  les  enveloppes  de 
la  moelle,  surtout  le  renflement  lombaire  et  la  queue  de  cheval. 
La  partie  inférieure  du  canal  rachidion  ouverte  est  en  communi- 
cation avec  l’eschare,  et  le  pus  de  colle  ci  pénètre  dans  le  canal 
rachidien  ; les  trous  de  conjugaison  sont  aussi  pleins  de  pus,  et 
dans  l’intérieur  du  bassin  on  trouve  des  fausses  membranes,  sur- 
tout à la  partie  inférieure  et  du  pus  entoure  de  toutes  parts  la 
moelle.  On  trouve  du  pus  dans  toute  l’étendue  do  la  moelle  et  jus- 
qu’à la  base  de  l’encéphale.  Les  membranes  cérébrales  présentent 
aussi  une  vive  injection,  et  dans  les  ventricules  latéraux  il  y a de 
la  sérosité  louche,  puriforme.  Dans  les  autres  organes,  pas  d’alté- 
ration appréciable  ; l’utérus,  revenu  sur  lui-môme,  est  en  rétro- 
version très-prononcée. 

Examen  microscopique  de  la  moelle. 

A peu  près  à 0,05  au-dessous  du  renflement  dorsal  on  trouve, 
dans  l’épaisseur  de  la  moelle,  un  foyer  hémorrhagique  de  la  gros- 
seur d’un  petit  haricot,  d’une  couleur  noire  foncée,  partant  du  mi- 
lieu de  la  moelle  et  s’étendant  de  la  partie  antérieure  jusqu’aux 
enveloppes  médullaires.  Examinée  au  microscope,  on  trouve  des 
cristaux  d’hématoïdino,  des  globules  de  sang  altéré,  des  vertiges 
do  tubes  nerveux,  du  tissu  lumineux  de  nouvelle  formation,  avec  un 
grand  nombre  de  granulations  très-fines,  foncées,  qui  contribuent 
à donner  au  foyer  sa  coloration,  granulations  qu’on  ne  retrouve 
pas  dans  les  autres  parties  de  la  moelle.  La  substance  médullaire 
à l’œil  nu  a l’aspect  ordinaire,  sauf  une  légère  injection  à la  sur- 
face contiguë  aux  enveloppes  enflammées. 

Les  tubes  nerveux  ne  sont  pas  modifiés  d’une  façon  apparente; 
les  cellules  de  la  substance  grise  paraissent  plus  volumineuses, 
sont  distendues  par  de  fines  granulations  jaunes  qui  les  colorent 
et  rendent  leur  examen  très-facile;  granulations  qu’on  .retrouve 
du  reste  dans  la  moelle  des  vieillards  non  paralysés,  et  en  parti- 
culier dans  le  locus  niger. 

Ainsi,  il  est  probable  que  l’hémorrhagie  a été  la  cause 
de  la  paraplégie,  et  la  méningite  n’a  été  que  consécutive 
à l’introduction  du  pus  dans  le  canal  rachidien. 

M.  Hervieux,  qui  n’a  garde  d’oublier  cette  observation, 
la  range  parmi  les  paraplégies  par  action  réflexe,  et  mal- 
gré la  présence  bien  constatée  du  pus,  admet  ici  que  la 
méningite  rachidienne  est  de  date  récente,  tandis  qu’au 
contraire  la  paraplégie  était  relativement  ancienne.  Mais 
ne  voit-on  pas,  surtout  dans  la  méningite  rachidienne, 
les  accidents  rester  longtemps  à l’état  subaigu,  pour 


prendre  ensuite  tout  d’un  coup  une  intensité  qui  emporte 
les  malades.  C’est  ce  qui  est,  pour  nous,  arrivé  chez  cette 
malade.  Lorsque  la  paraplégie  a débuté,  elle  l’a  fait  len- 
tement, sourdement,  comme  dans  les  cas  d’inflammation 
subaiguë  des  enveloppes  de  la  moelle  où  les  accidents 
sont  progressifs;  puis,  sous  l’influence  de  l’accouche- 
ment, il  s’est  produit  là  une  inflammation  plus  violente 
qui  a amené  les  accidents  qui  ont  emporté  la  malade. 
La  moelle,  dit  M.  Hervieux,  était  intacte,  et  si  la  mé- 
ningite eût  été  ancienne,  la  moelle  ne  serait  pas  restée 
intacte  au  voisinage  de  membranes  si  violemment  phleg- 
masiées;  mais  n’est  ce  pas  là  précisément  le  propre  de  la 
méningite  que  cette  marche  insidieuse  pendant  un  cer- 
tain temps,  puis  tout  à coup  maligne  jusqu’au  moment 
où  les  malades  succombent.  Ne  voit-on  pas  surtout  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  où  assurément  les  lésions  sont 
aussi  considérables  que  possible,  des  masses  du  volume 
d’une  noisette,  d’une  noix  et  même  plus,  rester  pour 
ainsi  dire  pendant  un  certain  temps  à l’élat  statique,  puis, 
après  avoir  déterminé  quelques  symptômes  morbides, 
après  avoir  donné  l’éveil,  la  maladie  éclater  tout  à coup 
do  nouveau  avec  une  intensité  toujours  croissante  jus- 
qu’au moment  où  elle  suit  son  cours  régulier  et  fatal. 
Ne  voit-on  pas  même  alors,  pendant  cette  période  aiguë, 
des  alternatives  de  décroissance  et  de  recrudescence  du 
mal,  alternatives  qui,  malgré  l’habitude  que  l’on  peut 
avoir  de  la  maladie,  vous  laissent  toujours  un  certain 
degré  d’illusion  et  vous  font  espérer  une  guérison  qui 
n’arrive  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels. 

Eli  bien,  pour  nous,  le  fait  de  Maringe  est  un  cas  tout 
à fait  analogue.  Au  moment  du  début,  des  accidents  de 
paraplégie,  la  lésion  des  méninges  existait  déjà,  seule- 
ment elle  a subi  un  temps  d’arrêt,  qui  aurait  même  pu  se 
prolonger  plus  longtemps  si  l’accouchement  n’était  venu 
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donner  une  impulsion  nouvelle  à la  maladie,  qui  celle  fois 
ne  s’est  pas  arrêtée  et  a amené  rapidement  la  mort  de  la 
malade.  C’est  pour  nous  une  preuve  de  plus  de  l’influence 
de  l’état  puerpéral  qui  a agi  dans  ce  cas  avec  d’autant 
plus  d’intensité  qu’il  était  lui  aussi,  si  l’on  peut  dire, 
dans  sa  période  de  suractivité,  c’est-à-dire  dans  la  pé- 
riode qui  suit  immédiatement  la  délivrance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  lésions  sont  incontestables,  et 
de  même  que  nous  avons  admis  une  hémiplégie  déter- 
minée par  des  lésions  cérébrales  évidentes  : apoplexie, 
hémorrhagie  cérébrale,  méningite,  de  même  nous  admet- 
trons une  paraplégie  dépendant  de  lésions  de  la  moelle 
des  enveloppes  rachidiennes  ou  du  rachis  lui-même,  ces 
lésions  ayant  été  constatées  à l’autopsie  d’une  façon  aussi 
incontestable  dans  un  cas  que  dans  l'autre. 

Nous  verrons  du  reste  plus  loin  que  le  diagnostic  de 
ces  diverses  lésions  peut  être  établi  pendant  la  vie. 

Si  les  paraplégies  par  lésions  de  la  moelle  sont  ainsi 
nettement  définies,  en  est-il  de  même  de  celles  qui  dé- 
pendraient de  l’albuminurie? 

Albuminurie.  — Si  nous  recherchons  dans  les  auteurs, 
voici  ce  que  nous  trouvons  à cet  égard. 

Ou  elles  sont  admises  sans  conteste,  ou  au  contraire 
elles  sont  considérées  comme  exceptionnelles,  sinon 
comme  faisant  absolument  défaut. 

Churchill,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  ne  manque  pas 
en  effet  d’appeler  l’attention  sur  cette  cause  de  paraplégie 
et  tout  en  admettant  les  paralysies  d’origine  réfhxe,  les 
paralysies  nerveuses  et  hystériques,  les  paralysies  trau- 
matiques, mais  en  contestant  en  grande  partie  leur  exis- 
tence et  en  ne  les  acceptant  qu’à  titre  tout  à fait  excep- 
tionnel; il  insiste  surtout  sur  l’albuminurie  et  serait  tenté 


— 77  — 


de  rapportera  cette  cause  toutes  les  piralvsics  survenant 
pendant  l’état  puerpéral. 

Citant  en  effet  l’opinion  du  Dr  Campbell  (Midwifery), 
de  Rxmsbotham  (Obstetric  medicine  and  surgery)  qui  les 
rapportent  au  traumatisme,  il  s’empresse  de  noter  les 
travaux  du  Dr  Ryan  (Manual  of  Midwifery),  qui  a constaté 
que  ces  paralysies  surviennent  aussi  bien  après  les  ac- 
couchements les  plus  faciles. 

Pour  lui,  en  effet,  l’albuminurie  est  la  cause  essentielle 
de  ces  paralysies  puerpérales,  qu’il  s’agisse  d'hémiplégie 
ou  de  paraplégie,  et  c’est  à elle  qu’il  rapporte  presque 
tous  les  faits  qu’il  a été  à même  d’observer. 

Adoptant  pleinement  les  idées  de  Lever,  de  Simpson, 
il  cite  deux  observations  : une  de  Àchwell  (Guys  hospi- 
tal Reports,  t.  Y;  une  de  Scanzoni  (Lehrbuch  der  Ge- 
burtshulfe).  Mais  toutes  deux  peuvent,  comme  nous  le 
verrons,  être  rapportées  à d’autres  causes  et  en  particu- 
lier à la  paralysie  réflexe. 

Les  autres  faits  sont  des  cas  de  paralysie  partielle  et  ne 
doivent  donc  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

D’un  autre  côté,  Imbert -Gourbeyre,  qui  est  au  moins 
aussi  partisan  que  Churchill  de  l’albuminurie,  ne  cite 
que  les  faits  suivants  : 

Ons.  LXIII.  — 1°  Treuil  ;r.  Observations  anatomo-pathologiques; 
Leipsik,  1773. — Femme  do  30  ans,  malade  d’une  hydropisie, 
suite  de  fièvre  intermittente.  Le  troisième  mois  de  la  maladi.e,  cette 
femme  se  plaignit  d’une  sensation  de  pesanteur  à l’occiput  vers  le 
côté  droit  avec  obscurcissement  de  la  vue  et  grande  propension 
au  sommeil.  L’ouïe  devient  obtuse,  la  parole  confuse  et  la  mé- 
moire perdue.  Fins  tard  paralysie  générale  et  finalement  convul- 
sions, apoplexie  et  mort  subite. 

Or,  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  question  de  grossesse,  et 
s’il  y a eu  albuminurie,  ce  qui  est  possible,  cette  altéra- 
tion des  urines  n’a  pas  été  constatée.  Enfin  il  est  bien 
question  de  convulsions,  mais  aussi  d’apoplexie  et  de 
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mort  subite,  et  ne  sait-on  pas  que  les  hémorrhagies  cé- 
rébrales s’accompagnent  quelquefois  de  mouvements 
convulsifs.  Celte  première  observation , où  d’ailleurs 
l’autopsie  n’est  pas  indiquée,  est  donc  pour  nous  insuffi- 
sante. 

0ns.  LXIV.  — 2"  Lecorché,  obs.  6.  Il  y a eu  dans  ce  cas  néphrite 
albumineuse  constatée  pendant  la  grossesse.  Accouchement  à sept 
mois  et  demi.  A partir  de  l’accouchement,  céphalalgie  presque 
continuelle,  abaissement  très-marqué  de  l’intelligence  et  diminu- 
tion de  la  motilité  des  membres  inférieurs. 

Obs.  LXY.  — 3°  Delpech.  Mémoire  sur  les  spasmes  musculaires 
idiopathiques  et  sur  la  paralysie  nerveuse  essentielle. 

Mais  il  s’agit  ici  d’une  paralysie  avec  contracture  que 
nous  retrouverons  plus  loin,  et  la  femme  était  accouchée 
depuis  sept  mois;  c’est  donc  d’une  paralysie  des  nour- 
rices et  non  d’une  paralysie  puerpérale  qu’il  s’agit. 

Obs.  LXVI.  4°  Abeille,  Moniteur  des  hôpitaux , 1854.  Paraplégie 
consécutive  à une  attaque  d’éclampsie  suivie  d’anasarque. 

Obs.LXVII.  — 5°  Weber.  "Woehen  blatt  der  Zeitschrift  der  k.  k. 
der  Gesellschaft  der  aerzfe  zii  Wien,  1855. 

Il  s’agit  d’une  femme  déjà  paraplégique  cinq  mois  avant  son  ac- 
couchement, alteinte  d’hydropisie  et  qui  succomba  trois  jours 
après  son  accouchement  à une  pleuro-pneumonie  et  à une  périto- 
nite. A l’autopsie,  outre  une  pleuro-pneumonie  droite,  œdème 
aigu  et  emphysème  du  poumon  gauche,  une  hypertrophie  du 
cœur  avec  adhérences  du  péricarde,  on  trouva  des  exsudations 
récentes  sur  la  dure-mère,  une  inflammation  chronique  des  enve- 
loppes de  la  moelle  épinière,  une  endométrite  putride,  un  épan- 
chement gangréneux  dans  le  péritoine  et  ramollissement  en  bouillie 
de  la  moelle  épinière  dans  touto  sa  portion  lombaire. 

Peut-on  réellement  rapporter  cette  observation  à l'al- 
buminurie? Il  n’y  est  même  pas  question  des  reins  et  de 
leur  état,  et  les  lésions  de  la  moelle,  lésions  si  pronon- 
cées, ne  doivent-elles  pas  plutôt  la  faire  ranger  dans  les 
paraplégies  avec  lésions  de  la  moelle  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Maringe,  dans  sa  thèse  déjà  citée,  note  les  paraplégies 
par  albuminurie,  mais  sans  citer  de  faits  à l’appui. 
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Restent  donc  deux  faits  : celui  d’ Abeille  et  celui  de 
Lécorché,  et  encore  celui  de  Lécorché  est-il  tellement 
succinct  qu’on  ne  peut  réellement  pas  y attacher  grande 
importance. 

Donc,  en  réalité,  un  seul  fait,  celui  d'Àbeille.  Peut-on 
réellement  établir  toute  une  classe  de  paraplégies  d’après 
une  seule  observation,  surtout  lorsqu'elle  se  borne  à ceci  : 
attaques  d’éclampsie  à la  suite  de  la  dernière  couche  et 
plus  tard  anasarque  ? 

Nous  nous  rangerons  donc  complètement  cette  fois  à 
l’opinion  de  M.  Hcrvieux,  qui  après  avoir  discuté  ces 
faits,  déclare  qu’ils  ne  sont  pas  pour  lui  suffisants  et  que 
la  paraplégie  albuminurique  doit  être  reléguée  parmi  les 
vérités  qui  ont  besoin  de  démonstration. 

Nous  serions  donc  disposé  à adopter,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  les  paraplégies,  l’opinion  de  Lasègue  et  de 
Fournier,  qui,  plus  affirmatifs  encore,  considèrent  la 
paralysie,  quelle  que  soit  sa  forme,  comme  exception- 
nelle dans  la  maladie  de  Briglit. 

Lasègue,  en  effet  (Des  accidents  cérébraux  qui  survien- 
nent dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright.  Archives  de 
médecine,  1852),  signale  le  coma,  les  convulsions,  le  dé- 
lire, les  troubles  des  sens,  mais  constate  avec  Addison 
(On  lhe  disorders  of  the  brain  connected  with  diseased 
kidnev.  Guys  Hospital  Reports,  1839)  l’absence  de  para- 
lysie, et  il  insiste  avec  grand  soin  sur  ce  fait  dans  les 
phrases  suivantes  à propos  du  coma  : 

« L’absence  de  paralysie,  l’état  tout  particulier  de  la 
respiration  suffiraient  presque  pour  lever  les  doutes. 
A quelque  époque  de  la  maladie  qu’on  observe,  quelle  que 
soit  l’intensité  de  la  stupeur,  on  ne  constate  do  paralysie 
si  limitée,  si  incomplète  qu’on  veuille  le  supposer.  Toutes 
les  fois  qu’une  paralysie  concomitante  est  signalée,  on 
peut  affirmer  qu’elle  relève  d’une  cause  locale  et  n’est 
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pas  sous  la  dépendance  de  la  maladie  de  Bright.  Bright 
lui-même  a posé  implicitement  cette  distinction  que  l’ex- 
périence confirme  pleinement.  Les  cas  d’ailleurs  ne  sont 
pas  très-rares  dans  lesquels  des  hémorrhagies  cérébrales 
surviennent  dans  le  cours  de  l’albuminurie;  on  en 
trouvera  d’assez  nombreux  exemples  dans  les  traités  spé- 
ciaux pour  qu’il  soit  inutile  d’en  rapporter  ici  des  cas  de 
ce  genre.  » 

Sée  n’est  pas  moins  affirmatif  : « Quand  une  paralysie, 
dit-il,  s’est  produite  coïncidemment,  toujours  on  a re- 
connu qu’elle  tenait  à une  lésion  étrangère  à l’urémie.  » 

Fournier  (thèse  sur  l’urémie,  1863)  adopte  pleinement 
cette  manière  de  voir. 

Quelle  que  soit  l’autorité  de  ces  maîtres,  les  faits  que 
nous  avons  cités  plus  haut  au  chapitre  de  l’hémiplégie 
nous  semblent  incontestables,  et  puisque  Lasègue  lui  - 
même  a constaté  que  les  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  ne 
sont  pas  très-rares  dans  le  cours  de  l’albuminurie,  nous 
dirons  que  l’absence  de  la  paralysie  est  la  règle  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  mais  à une  condition,  c’est  qu'il  s’agisse 
de  la  paraplégie;  mais  il  nous  est  impossible  d’admettre 
qu’il  n’y  ait  qu’un  simple  fait  de  coïncidence  dans  les  cas 
d’hémiplégie  relatés  plus  haut  dans  la  maladie  de  Bright. 
Il  y a là  pour  nous  un  rapport  de  cause  à effet,  et  tout  en 
accordant,  si  on  le  veut,  moins  d’action  à l’albuminurie 
qu’aux  affections  du  cœur  ou  autres  pour  la  production 
de  ces  hémiplégies,  nous  n’en  tiendrons  pas  moins  grand 
compte  et  considérerons  cette  cause  comme  définitive- 
ment acquise  à la  science. 

Mais  ce  qui  domino  aujourd'hui  la  pathogénie  des  para- 
plégies puerpérales,  c’cst  une  cause  qui  n’a  réellement  été 
bien  étudiée  que  dans  ccs  derniers  temps  quoiqu'elle  ait 
été  signalée  déjà  par  Churchill  et  Imbert- Gourbeyre,  qu’il 
faut  toujours  citer  lorsqu’il  s’agit  de  paralysies  puerpé- 
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raies.  Nous  voulons  parler  de  l’action  réflexe,  si  bien  dé- 
finie par  Brown -Séquard,  Claude  Bernard  et  Jaccoud. 
Comme  nous  allons  le  voir,  en  effet,  la  plupart  des  faits 
observés  par  les  auteurs  peuvent  rentrer  dans  cette  classe 
de  paralysie,  et  c’est  ce  qui  fera  comprendre  la  longueur 
des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

Jaccoud  divise  en  quatre  grandes  classes  les  paraplé- 
gies : 

1°  Les  paraplégies  organiques; 

2°  Les  paraplégies  ischémiques  ; 

3°  Les  paraplégies  dyscrasiques; 

4°  Les  paraplégies  fonctionnelles. 

Et  nous  allons  voir  que  nous  allons  trouver,  à mesure 
que  nous  pénétrerons  plus  avant  dans  l’étude  des  faits, 
ces  divisions  justifiées  par  l’observation. 

La  première  classe  de  paraplégie  (paraplégie  organique) 
renferme  évidemment  les  faits  cités  plus  haut,  et  à cette 
classe  se  rapporte  l’observation  que  nous  avons  citée  d’une 
malade  atteinte  de  déformation  de  la  colonne  vertébrale 
à la  suite  d’une  maladie  de  Pott  (l’observation  de  Ma- 
riage, de  Moynier). 

Jaccoud  y fait  même  rentrer  les  paraplégies  trauma- 
tiques, que  nous  étudierons  à part. 

11  en  sera  de  même  de  la  deuxième  et  troisième  classe. 
Pour  le  moment,  ne  nous  occupons  que  de  ce  que  Jaccoud 
appelle  les  paraplégies  fonctionnelles,  les  paraplégies  ré- 
flexes, ce  qu’on  appelait  autrefois  les  paraplégies  d’ori- 
rigine  périphérique.  Nous  allons  voir  que  dans  cette 
classe  il  faut  ranger  la  plus  grande  partie  des  paraplégies 
de  la  grossesse  et  de  l’état  puerpéral. 

Churchill,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  rappelle  que 
Graves  (Clinical  Medicine,  t.  I)  avait  déjà  dit  qu’il  essaye- 
rait de  prouver  que  la  paralysie  (quelle  qu’en  soiL  la  cause) 
affectant  une  partie  des  extrémités  périphériques  des 
Charpentier.  6 
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nerfs,  peut  aussi  frapper  une  autre  partie  de  leurs 
extrémités;  de  plus,  qu’une  douleur  siégeant  dans 
un  point  peut  produire  quelque  chose  de  semblable  dans 
une  partie  plus  ou  moins  éloignée;  enfin,  que  les  con- 
vulsions résultant  d’excitations  dans  une  partie  quel- 
conque du  système  nerveux  périphérique,  peuvent  occa- 
sionner des  symptômes  analogues  dans  d’autres  parties 
du  corps. 

Que  Romberg  (Diseases  of  the  nervous  System,  t.  Il) 
avait  observé  que  la  paralysie  pouvait  accompagner  cer- 
taines conditions  morbides  des  organes  génitaux  et  qu’elle 
pouvait  dépendre  de  pressions  directes  exercées  par  l’uté- 
rus développé  ou  par  l’ovaire  sur  les  plexus  nerveux  des 
extrémités  inférieures , ou  qu’elle  reconnaissait  pour 
cause  une  action  réflexe  sur  la  moelle. 

Que  les  vétérinaires  avaient  souvent  observé  la  para- 
plégie comme  complication  de  la  métrite. 

Que  Gellé  (Journal  pratique,  1826)  rapporte  onze  cas 
de  métrite  aiguë  chez  des  vaches  qui  venaient  de  vêler  et 
que  chez  toutes  il  existait  une  diminution  du  mouvement 
dans  les  membres  postérieurs,  la  sensibilité  restant  in- 
tacte. 

QueSwell  (Veterinaryan,  t.  IV)  a publié  l’autopsie  d’une 
vache  atteinte  de  paraplégie  après  la  parturition;  on 
trouva  les  signes  d’une  violente  inflammation  de  l’utérus 
et  du  vagin. 

Que  Ithen  (Nebel  und  vix  zeitschrift  fur  die  Gesam. 
Their  heilkundet.lll,  a fait  connaître  plusieurs  cas  de  mé- 
tritechez  la  jument,  avec  impossibilité  de  se  tenir  debout 
et  de  se  soutenir  sur  les  jambes  de  derrière. 

Que  Iiunt,  Stanley,  Lisfranc  ont  observé  des  faits 
analogues  chez  la  femme. 

Churchill  admet  même  que  ces  conditions  ne  sont  pas 
indispensables,  et  il  cite  à l’appui  de  cette  manière  de 


— 83  - 

voir  une  observation  de  Schœller  d’une  femme  de  41  ans 
atteinte  de  paralysie,  sans  altération  de  la  moelle,  depuis 
la  cessation  de  ses  règles,  et  chez  laquelle  il  était  évident 
que  l’appareil  génital  avait  subi  les  transformations  pro- 
pres à la  vieille  femme,  et  il  admet  ainsi' comme  conclu- 
sion l’existence  de  la  paralysie  dépendant  d’une  action 
réflexe. 

Les  deux  observations  de  paralysie  qu’il  relate  dans 
son  ouvrage  et  qui  appartiennent  l’une  à Achwell  (Guys 
hosp.  Iteports.  Ob.3  de  Churchill),  l’autre  à Scanzoni(Lehr- 
buch  der  Geburtshulfe)  sont  celles  qui  ont  été  citées  plus 
haut  à propos  de  l’albuminurie,  et  peuvent  être,  du 
moins  la  première,  rapportées  à l’action  réflexe,  car  la 
seconde  étant  survenue  à la  suite  d’un  refroidissement 
peut  à la  rigueur  rentrer  dans  les  paraplégies  rhumatis- 
males. 

Imbert-Gourbeyre,  qui  considère  la  forme  paraplégique 
comme  l’exception  dans  les  paralysies  puerpérales , ne 
parle  pas  des  paraplégies  réflexes,  eL  semble  n’en  ad- 
mettre que  deux  variétés  : les  paraplégies  traumatiques 
et  les  paraplégies  suite  de  myélite.  Nous  verrons  pour- 
tant plus  loin  que  parmi  les  observations  qu’il  cite  il  en 
est  au  moins  trois,  et  ses  observations  ne  sont  au  nombre 
que  de  sept,  qui  peuvent  rentrer  dans  la  classe  des  para- 
plégies réflexes. 

Esnaut.  Des  paralysies  symptomatiques  de  la  métrite 
et  du  phlegmon  péri-utérin.  Paris,  1857. 

Vallin.  Des  paralysies  sympathiques  des  maladies  de 
l’utérüs  et  de  ses  annexes.  Paris,  1858. 

Nonat.  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus,  18G0 
(et  les  deux  auteurs  cités  plus  haut  ne  sont  que  ses 
élèves  et  n’ont  fait  que  reproduire  ses  idées  et  ses  pre- 
mières observations  qui  datent  de  1850),  sont  revenus  sur 
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celte  coïncidence  des  paraplégies  avec  les  affections  des 
organes  génito-urinaires,  et  le  premier  surtout  y a insisté 
d’une  façon  spéciale. 

Rappelant  que  Raoul  Leroy  d’Étiolles,  dans  son  livre 
sur  les  paralysies  des  membres  inférieurs,  avait  déjà 
observé  quelques  cas  chez  des  femmes  à l’état  de  gesta- 
tion, à la  suite  de  l’accouchement,  après  l’exagération  de 
la  fonction  menstruelle  ou  bien  encore  après  la  suppres- 
sion brusque  des  règles  ou  des  lochies;  qu’il  les  attribuait 
soit  à la  compression  des  plexus  sacrés,  soft  à la  stimu- 
lation insuffisante  de  la  moelle  par  le  sang  devenu  plus 
pauvre  et  moins  abondant,  soit  à une  influence  spéciale 
mais  inexplicable  de  l’utérus,  soit  enfin  aune  congestion 
des  méninges  et  de  la  moelle. 

QueHunt,  cité  par  Stanley  (London  med.  Transactions, 
t.  XVIII);  que  Lisfranc  (Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié, 
t.  II,  1842)  avaient  cité  des  faits  analogues. 

Il  rapporte  sept  observations  de  paraplégie  incomplète 
survenue  il  est  vrai  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  mais  qui 
ne  permettent  pas  moins  d’établir  la  relation  directe  entre 
l’affection  utérine  et  la  paraplégie,  et  repoussant  l’idée 
d’une  congestion  rachidienne  ou  d’une  myélite,  il  con- 
clut avec  Stanley  que  la  paralysie  est  due  à une  irritation 
débutant  par  les  nerfs  de  la  partie  malade  et  déterminant 
une  action  réflexe  sur  les  parties  qui  reçoivent  les  nerfs 
de  la  partie  de  la  moelle  qui  a été  isolée. 

Or,  comme  le  dit  Hervieux,  si  l’utérus  malade  est  sus- 
ceptible de  déterminer  des  paraplégies,  pourquoi  l’utérus 
gravide  ou  récemment  délivré  du  produit  de  la  concep- 
tion ne  serait-il  pas  susceptible  d’exercer  la  même  action 
pathologique. 

Reprenant  laquestion  dans  son  ensemble,  Jaccoud,  dans 
on  livre  déjà  cité,  consacre  tout  un  chapitre  à l’étude  de 


ces  faits,  et  ce  chapitre  est  si  important  pour  notre  sujet 
qu'on  nous  pardonnera  d’en  donner  ici  une  analyse  dé- 
taillée. 

Pour  lui,  ce  qu'il  appelle  les  paraplégies  fonctionnelles 
sont  celles  dont  le  caractère  distinctif  est  précisément 
l’absence  de  toutes  les  conditions  matérielles  qui  don- 
nent lieu  aux  paraplégies  de  ses  trois  premières  classes 
(lésions  de  l’appareil  rachidien,  ischémie,  dyscrasie),  et 
se  fondant  sur  les  circonstances  diverses  dans  lesquelles 
la  paralysie  se  développe,  il  établit  dans  la  classe  des  pa- 
raplégies dites  fonctionnelles  quatre  divisions  distinctes. 

Dans  le  premier  groupe,  la  paralysie  succède  à une  exci- 
tation anormale  plus  ou  moins  prolongée  quia  été  trans- 
mise à la  moelle  par  les  nerfs  périphériques  des  organes 
génito-urinaires,  des  viscères  abdominaux  ou  de  la  sur- 
face cutanée.  C’est  la  paraplégie  d’origine  périphérique. 

Dans  le  deuxième  groupe,  la  paralysie  se  développe 
sous  l’influence  des  pyrexies  et  des  maladies  aiguës. 

Dans  le  troisième  groupe,  la  paraplégie  apparaît  dans  le 
cours  d’une  maladie  constitutionnelle  ou  cachectique. 

Dans  un  quatrième  et  dernier  groupe,  la  paraplégie 
prend  naissance  sous  l’influence  d’une  névrose. 

Au  premier  groupe  se  rattachent  les  paraplégies  qui 
apparaissent  dans  le  cours  des  maladies  génito-urinaires 
(paraplégies  urinaires  et  utérines),  celles  qui  procèdent 
d’un  état  morbide  de  l’intestin  (superpurgation,  vers  in- 
testinaux) ; celles,  enfin,  qui  résultent  d’une  excitation 
directe  des  nerfs  sensibles  (impression  du  froid,  névral- 
gies). 

On  le  voit,  Jaccoud  ne  range  pas  les  paraplégies  puer- 
pérales parmi  les  paraplégies  réflexes.  C’est  qu’en  effet 
pour  lui,  elles  rentrent  dans  des  classes  toutes  diffé- 
rentes. Distinguant  la  paraplégie  de  la  grossesse,  qui 
doit,  dit-il,  être  soigneusement  séparée  de  la  pan- 
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plégie  puerpérale  ou  post-puerpérale,  il  range  les  pre- 
mières dans  les  paraplégies  par  dvscrasie  anémique  el  les 
attribue  à la  chloro-anémie  et  à l’état  nerveux,  et  les  se- 
condes dans  les  paraplégies  organiques  par  compression 
des  nerfs  périphériques,  faisant  jouer  ainsi  au  trauma- 
tisme une  influence  capitale.  Nous  verrons,  en  citant  les 
observations  et  en  les  discutant,  que  si  cette  opinion  est 
vraie  pour  certains  faits,  il  en  est  d’autres  qui,  pour  nous, 
doivent  rentrer  réellement  dans  les  paraplégies  par  ac- 
tion réflexe. 

Passant  ensuite  à l’examen  de  la  théorie  des  paraplé- 
gies réflexes  et  au  mode  de  production  des  paraplégies 
périphériques,  il  étudie  les  différentes  opinions  qui  ont 
été  successivement  émises  sur  ce  sujet  et  termine  par  ce 
qu’il  appelle  la  théorie  de  l’épuisement. 

Entrevues  par  Willis,  Opéra  omuia.  Genève,  1680  ; 

Nettement  indiquées  par  Wliytt;  Edinburgh,  1765, 

Par  Prochaska,  Vienne,  1806,  sous  le  nom  do  para- 
lysies sympathiques;  elles  n’ont  été  réellement  étudiées 
que  par  Graves,  Clinique  médicale,  1863,  qui  en  a fait  con- 
naître le  processus.  Les  impressions  qui  intéressent  un 
point  des  extrémités  nerveuses  périphériques,  peuvent 
se  propager  sur  les  organes  centraux,  d’où  elles  sont 
renvoyées  par  action  réflexe  sur  les  nerfs  de  certaines 
régions  plus  ou  moins  éloignées.  Elles  déterminent  ainsi 
des  manifestations  morbides  analogues  à celles  qui  se- 
raient produites  par  une  maladie  primitive  des  centres 
nerveux. 

Stanley  (Med.  chirurgical  Transactions,  t.  XVIII,  1833) 
donne  une  interprétation  des  faits  qu’il  a observés,  tout 
à fait  semblable  à celle  du  professeur  de  Dublin. 

Restait  à expliquer  comment  cette  impression  anor- 
male, transmise  à la  moelle,  en  abolit  la  fonction  physio- 
logique. 
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Brown-Séquard  (Lee!, lires  on  the  diagnosis  and  treat- 
ment  of  the  principal  forms  of  paralysis  of  the  lower  ex- 
tremities.  Philadelphia,  1861,  donne  l’explication  sui- 
vante : «L’excitation  périphérique  transmise  à la  moelle 
par  les  nerfs  sensitifs,  détermine  une  contraction  des 
vaisseaux  sanguins  de  l’organe  ou  de  la  pie-mère.  C'est 
à cette  contraction  vasculaire  et  à l’insuffisance  de  nutri- 
tion, qui  en  est  la  suite,  que  doit  être  attribuée  la  pro- 
duction de  la  paraplégie  réflexe.  » 

Contestant  d’abord  ce  mot  de  paralysie  réflexe,  en  ce 
sens  que  dans  tous  les  organes  la  caractéristique  constante 
et  pathognomonique  de  l’acte  réflexe  est  le  mouvement, 
tandis  qu’ici  il  s’agit  d’immobilité;  Jaccoud  insiste  sur 
ce  fait  que  ce  n’est  pas  la  paraplégie  qui  est  réflexe,  mais 
la  contraction  des  vaisseaux  de  la  moelle,  et  qu’il  faudrait 
dire  paraplégie  par  contraction  vasculaire  réflexe,  ou  en- 
core paraplégie  par  ischémie  réflexe. 

Puis,  passant  ensuite  à la  discussion  de  la  théorie,  il 
rappelle  que  si  Brown-Séquard  a vu  la  contraction  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère  à la  suite  de  l’irritation  des 
nerfs  rénaux,  il  n’en  a pas  été  de  même  de  Gull  (llrinary 
paraplegia  (Guys  hospit,  Reports,  t.  VII,  18G1),  et  que  par 
conséquent  la  contraction  vasculaire  ne  serait  qu’une  vé- 
ritable hypothèse. 

Que,  de  plus,  en  l’admettant,  cette  contraction  devrait 
être  permanente,  ou  tout  au  moins  devrait  durer  autant 
que  cette  paralysie,  c’est-à-dire  des  semaines  ou  des 
mois,  ce  qui  est  absolument  contraire  à tout  ce  que  l’on 
sait  des  actions  nerveuses , la  dilatation  passive  ou  par 
épuisement  tendant  toujours  et  partout  à la  contraction 
active  des  vaisseaux.  L’organe,  s’il  existait  réellement 
une  ischémie  permanente  de  la  moelle,  devrait  présenter 
au  bout  d’un  certain  temps  les  lésions  matérielles  qui 
caractérisent  la  dégénérescence  ischémique.  Or,  c’est 
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ce  qui  n’a  pas  lieu,  d’après  Brown -Séquard  lui-même. 

Jaccoud  repousse  donc  la  théorie  de  Brown-Séquard,  et 
en  propose  une  autre  qu’il  appelle  la  théorie  de  l’épuise- 
ment. 

Rappelant  les  expériences  de  Wedemeyer,  Hannover, 
1828  ; 

de  Weber,  Mullers,  Arcliiv.,  1847; 

de  Valentin,  Lelirbucli  der  physiologie  der  Menschen , 
1841  ; 

deMateucci,  Traité  des  phénomènes  électro-physiologi- 
ques, 1844; 

de  Dubois-Reymond,  Untersuchungen  liber  Thierische 
electricilat.  Berlin,  1848-1849; 

de  Eckhard,  Beitrage  zur  Anatomie  und  Physiologie. 
Giessen,  1855  ; 

de  Pflüger.  Medic.  central.  Zeitnng.  Berlin,  1856-1857; 

sur  l’épuisement  de  l’excitabilité  nerveuse,  et  les  nerfs 
vaso-moteurs,  il  constate  que  ce  qui  est  vrai  pour  les 
cordons  nerveux,  l’est  également  pour  la  moelle,  et  for- 
mule la  théorie  suivante: 

Une  excitation  anormale  est  transmise  à la  moelle  par 
les  nerfs  sensitifs  des  reins,  de  la  vessie,  de  l’utérus,  de 
l’intestin,  etc.  Elle  épuise,  au  bout  d’un  temps  variable, 
l’excitabilité  propre  de  la  région  correspondante  de  l’or- 
gane, et  l’inertie  de  ces  éléments  nerveux,  sous  l’incita- 
tion encéphalique,  interrompt  les  voies  delà  transmission 
motrice.  La  paralysie  de  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous  du  point  affecté  est  la  conséquence  nécessaire 
de  cet  état  de  choses. 

Il  est  bon  de  noter  ici  que  Jaccoud  n'a  garde  d’oublier 
les  paraplégies  par  congestion  médullaire,  et  que  dans  le 
chapitre  qu’il  consacre  a l’étude  des  paraplégies,  qu’il  ap- 
pelle organiques,  il  déclare  qu’elles  doivent  être  plus  fré- 
quentes qu  on  ne  le  croit,  et  que  si  à un  moment  on  leur 
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a attribué  trop  d’importance,  on  est  peut-être  tombé  au- 
jourd’hui dans  l’excès  opposé.  C’est  à ces  congestions 
médullaires  qu’il  faut  évidemment  rapporter  les  faits  ob- 
servés par  Martin,  chez  les  animaux,  où  des  paraplégies 
survenues  subitement  au  moment  du  travail,  ou  peu 
avant  ont  cédé  en  quelques  instauts  à des  saignées  prati- 
quées à la  queue  de  l’animal. 

En  1865,  Maringe  publie  une  thèse  intéressante  sur 
les  paraplégies  puerpérales,  mais  intéressante  surtout 
par  les  observations  qu’elle  renferme,  et  qui,  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  ne  présente  rien  de 
particulier. 

Il  en  est  de  même  de  celle  de  Rosier,  1870,  qui  n’est 
guère  qu’une  paraphrase  de  la  thèse  de  Maringe. 

Mais  entre  ces  deux  publications,  il  en  était  paru  une 
qui  mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants.  Je  veux 
parler  de  la  thèse  de  Frogé,  Etude  de  pathogénie  sur 
quelques  troubles  de  la  grossesse.  Paris,  1868. 

Passant  successivement  en  revue  les  vomissements, 
l’éclampsie,  la  chorée,  la  chlorose,  l’albuminurie,  l’ané- 
mie, les  paralysies;  il  range  ces  dernières  sous  trois 
groupes  : 

1°  Celles  qui  tiennent  à des  lésions  organiques  de 
l’utérus  ou  de  ses  annexes  ; 

2°  Celles  qui  se  rapportent  à l’état  morbide  d’un  autre 
point  de  l’organisme,  état  morbide  pouvant  être  lui-même 
bien  souvent  regardé  comme  dépendant  de  la  grossesse  ; 

3°  Celles  qui  ne  coïncident  ou  ne  paraissent  coïncider 
avec  aucune  lésion,  et  ne  peuvent  être  attribuées  qu’aux 
modifications  subies  par  l’utérusgravide;  puis  rappelant  les 
diverses  théories  émises  sur  l’origine  de  ces  paralysies, 
et  adoptant  en  grande  partie  les  idées  de  Jaccoud,  il  ad- 
met pourtant  que,  dans  certains  cas,  l’utérus  gravide  peut 
réagir  sur  les  centres  nerveux  par  les  seuls  phénomènes 
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physiologiques  dont  il  est  le  siège,  au  point  de  déter- 
miner des  troubles  profonds  de  l’innervation,  et  entre 
autres  la  paraplégie  réflexe,  et  il  termine  son  chapitre  par 
cette  citation  do  Claude  Bernard  (Rapport  sur  les  pro- 
grès de  la  physiologie)  : 

« Toutefois,  on  sait  que  si  l’activité  vitale  de  l’élément 
musculaire,  mise  en  jeu  par  son  nerf,  se  manifeste  le  plus 
souvent  par  une  contraction,  il  arrive,  dans  certains  cas, 
que  c’est  au  contraire  un  relâchement,  une  sorte  d’action 
paralysante  que  produit  l’influence  nerveuse,  d’où  il  ré- 
sulte qu’on  a admis  des  nerfs  moteurs  paralyseurs  des 
muscles.  » D’après  cette  manière  devoir,  on  peut  admettre 
que,  dans  certains  cas,  la  paralysie  chez  la  femme  enceinte 
se  produit  d’une  façon  analogue. 

Enfin,  Hervieux  (Traité  des  maladies  puerpérales,  1870) 
adopte  nettement  la  paraplégie  d’origine  réflexe,  et,  sans 
se  prononcer  pour  l’une  ou  l’autre  des  théories,  passe  en 
revue  les  différentes  observations  qui  ont  été  rapportées 
par  les  auteurs,  et  qui  peuvent  se  ranger  dans  cette  classe 
de  paraplégies. 

Examinons  à notre  tour  ces  différentes  observations  : 

Obs.  LXIX.  — !»  Dans  l’observation  d’Achwell,  il  s’agit  d'une 
femme  qui,  immédiatement  après  son  sixième  accouchement  qui 
avait  été  très-naturel,  éprouva  dans  les  membres  inférieurs  un 
grand  engourdissement  et  beaucoup  de  faiblesse;  elle  se  remit 
peu  à peu.  Au  troisième  mois  d’une  septième  grossesse,  paralysie 
des  extrémités  inférieures  qui  rendait  impossible  la  marche  et  la 
station  debout  ; séjour  au  lit  pendant  tout  le  temps  de  la  grossesse. 
Accouchement,  guérison.  Huitième  grossesse,  accouchement  et 
nouvelle  atteinte  de  paraplégie  seulement  après  la  délivrance. 

Obs.  LXX.  2°  Scanzoni  (l.ehrbuch  für  Geburtshulfej.  Femme  de 
32  ans,  deux  accouchements  naturels;  huit  jours  après  cette  cou- 
che, froid  en  lavant  dans  l’eau  jusqu’aux  genoux;  deux  heures 
après  paralysie  delà  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche;  en  quel- 
ques jours,  paralysie  do  la  cuisse,  et  deux  ou  trois  semaines  plus 
tard  la  jambe  droite  est  également  atteinte.  La  marche  et  la 
station  debout  sont  impossibles,  rien  aux  membres  supérieurs. 


Deux  ans  après,  nouvelle  grossesse,  la  troisième;  et  presque  aussi- 
tôt augmentation  de  la  paralysie,  sensibilité  d’ailleurs  parfaite- 
ment intacte  ; atrophie  musculaire  évidente,  accouchement  après 
un  travail  très-long;  suites  de  couches  naturelles  et  diminution 
notible  de  la  paralysie  du  quatrième  au  dixième  jour.  Les  sai- 
gnées locales,  vésicatoires,  électricité,  strychnine,  furent  essayés 
sans  bénéfice  appréciable  et  cette  femme  resta  pendant  dix-huit 
mois  dans  le  môme  état  qu’au  moment  où  elle  quitta  l’hôpital. 

Ons.  LXXl.  3o  Raoul  Leroy  d’Etiolles  (Thèse  de  Maringe).  — 
Femme  Godische;  aucun  antécédent  à noter,  trois  accouche- 
ments naturels,  quatrième  grossesse  à sept  mois,  un  engour- 
dissement plus  gênant  que  douloureux  s’est  fait  sentir  dans  les 
membres  inférieurs  avec  faiblesse  notable  dans  la  marche;  les 
pieds  quoique  du  même  volume  qu’auparavant,  lui  paraissent 
pleins  de  liquide  et  très-lourds.  La  marche  devient  chaque  jour 
plus  pénible.  Elle  fut  enfin  forcée  de  garder  le  lit  les  deux  der- 
niers mois;  accouchement  naturel. 

Cinq  semaines  après,  les  muscles  des  jambes  sont  amaigris,  la 
sensibilité  est  normale  dans  toutes  ses  nuances,  les  mouvements, 
lui  sont  faciles  au  lit  et  les  pieds  peuvent  quitter  la  place  qui  lts 
porte.  Depuis  quinze  jours  elle  peut  marcher  avec  un  soutien, 
mais  en  traînant  les  pieds,  les  forces  augmentent  tous  les  jours  ; un 
mois  après,  les  pieds  ne  traînent  presque  plus,  la  malade  va  d’un 
lit  à l’autre  sans  soutien;  quelques  jours  suffisent  pour  lui  rendre 
sa  force  primitive. 

Obs.  LXXII.  4°  Wolf  de  Bonn.  Première  grossesse,  constipation; 
paraplégie,  évacuation;  guérison.  - Femme  de  25  ans,  grossesse  de 
deux  mois,  primipare;  il  est  survenu  de  la  paresse  des  extrémités 
inférieures  avec  difficulté  de  se  tenir  debout  et  possibilité  cepen- 
dant de  mouvoir  les  jambes  dans  toutes  les  directions  quand  elle 
est  couchée  sur  le  dos,  de  temps  en  temps  il  y a engourdissement 
des  jambes,  constipation,  embarras  gastrique.  Une  purgation  avec 
l’huile  de  ricin  provoque  des  garde-robes  copieuses,  l’améliora- 
tion est  si  grande,  que  la  marche  devient  possible  au  bout  de  cinq 
semaines.  La  guérison  est  complète  quelques  jours  après.  (Mém. 
de  Maringe.) 

Ons.  LXXI11.  3°  Gamet,  Gaz.  méd.  de  Lyon. — Femme  de  22  ans, 
grossesse  de  quatre  mois,  qu’ello  cherche  il  dissimuler  h ses  pa- 
rents. A cette  époque  apparaît  de  la  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs, la  marche  devient  difficile  et  ne  se  fait  plus  qu’en  traînant 
les  pieds,  crampes,  contractures,  par  moments  secousses  doulou- 
reuses convulsives  involontaires,  sensations  de  froid  et  de  prurit. 

Au  bout  de  quinze  jours  elle  est  forcée  de  se  mettre  au  lit  et 
alors  apparaissent  des  douleurs  continues  survenant  sous  formo 
d’élancements. 
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I.a  sensation  do  froid  est  remplacée  par  de  la  chaleur  et  de  la 
constriction  dans  le  haut  des  cuisses.  C’est  à peine  si  la  malade 
peut  fairo  quelques  pas  pour  aller  à la  selle  ; elle  ne  met  point  en 
doute  la  mort  de  l’enfant  dont  elle  ne  sent  plus  les  mouvements. 

Au  début,  il  existait  un  peu  de  constipation,  mais  l’excrétion  des 
urines  et  des  matières  fécales  devient  bientôt  régulière. 

Accouchée  le  4 mars.  A partir  de  cette  époque,  la  malade  ne  se 
relève  plus,  incontinence  des  matières  fécales  et  de  l’urine;  une 
eschare  apparaît  au  sacrum.  Elle  entre  à l’IIôlel-Dieu.  .Voici  son 
état  : 

Perte  complète  de  la  sensibilité  et  des  mouvements  dans  les 
membres  inférieurs  et  dans  l’abdomen  jusqu’au  thorax  ; en  piquant 
avec  une  épingle,  on  produit  des  mouvements  réflexes  dans  la 
jambe  et  dans  la  cuisse.  Rien  de  semblable  n'a  lieu  pour  l’abdo- 
men ; par  moments  secousses  convulsives  s’accompagnant  de  dou- 
leurs. La  région  du  dos  n’est  sensible  ni  à la  pression,  ni  à l’é- 
ponge mouillée.  Les  douleurs  dans  les  membres  sont  toujours  de 
deux  sortes  : les  unes  continues  ont  leur  maximum  d’intensité  aux 
malléoles  et  à la  plante  des  pieds;  les  autres  reviennent  sous 
forme  d’élancements,  se  compliquant  très-souvent  de  fourmille- 
ments. 

Les  membres  sont  œdématiés,  le  ventre  volumineux  présente 
une  tumeur  médiane,  formée  par  la  vessie  distendue.  Le  sacrum 
est  le  siège  d’une  eschare  profonde  à peu  près  circulaire,  d’une 
longueur  de  16  centimètres  sur  14  de  large.  Les  parties  molles  ont 
été  gangrenées. 

La  température  des  parties  paralysées  est  la  même  que  celle  du 
reste  du  corps  ; les  urines  en  s’écoulant  goutte  à goutte  ont  amené 
du  gonflement  et  de  l’inflammation  aux  grandes  lèvres  : elles  sont 
troubles,  d’une  odeur  ammoniacale  et  d’une  réaction  alcaline; 
selles  involontaires  ; l’état  général  est  assez  bon. 

Quant  à l’accouchement,  il  s’est  fait  le  4 mars,  quatre  mois  et 
demi  après  le  début  de  la  paraplégie  et  pour  ainsi  dire  à l’insu  do 
la  malade.  Un  écoulement  de  glaires  appela  seul  l’attention;  la 
sage-femme  fut  appelée  quand  la  malade  n’avait  éprouvé  aucune 
douleur,  ni  senti  de  contractions;  elle  trouve  la  tète  engagée,  mais 
aucune  contraction  ne  survenant,  ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande 
peine  que  l’enfant  peut  se  dégager  de  l’utérus  et  franchir  le  vagin. 
L’obstacle  apporté  par  les  parties  molles  est  considérable;  après 
deux  heures  de  manœuvres  l’accouchement  se  termine,  l’enfant 
est  gros,  plein  de  vigueur  et  do  mouvements;  un  quart  d’heure 
plus  tard  apparaît  le  placenta.  Le  premier  jour  la  malade  perd 
beaucoup  do  sang;  pendant  trois  semaines  la  mère  a pu  allaiter 
son  enfant.  (Thèse  de  Maringe.) 

, 

Ons.  LXXIV.  — 6°  Bertrand.  Recherches  sur  les  eaux  du  Mont- 
Dore.  Femme  de  36  ans,  percluse  des  membres  abdominaux  depuis 
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quinze  mois,  fut  transportée  au  Mont-Dore.  Mère  fie  trois  enfants 
qu’eile  avait  allaités.  A la  suite  de  son  dernier  accouchement,  il 
lui  était  survenu  des  douleurs  dans  les  muscles,  qui  de  vagues 
qu’elles  étaient  d’abord,  finirent  par  se  fixer  dans  les  lombes. 
Les  jours  de  calme  que  laissaient  ces  douleurs  devinrent  très- 
rares  ; les  jambes  s’affaiblirent  et  insensiblement  la  malade  en 
perdit  l’usage.  Après  la  paralysie,  elle  cessa  de  souffrir;  guérison 
par  deux  saisons  au  Mont-Dore.  (Mém.  d’Imbert  Gourbeyre). 

Obs.  LXXV.  — 7o  Hoffmann.  Femme  de  “22  ans,  après  son  accou- 
chement, s’étant  levée,  commença  à se  plaindre  de  douleurs  du 
ventre  s’irradiant  vers  les  lombes  avec  faiblesse  des  mouvements; 
accroissement  insensible  tel,  qu’au  bout  de  deux  mois,  elle  ne  peut 
ni  marcher,  ni  se  tenir  debout  sans  aide;  de  plus,  ses  mains 
furent  saisies  d’un  tel  engourdissement,  qu’elle  ne  pouvait  plus 
saisir  ni  soulever  les  objets,  quoique  la  sensibilité  fut  intacte;  à 
ces  "symptômes  s’ajoutèrent  des  mouvements  convulsifs  avec  rigi- 
dité des  parties  inférieures.  Elle  n’allait  à la  selle  qu’à  l’aide  de 
médicaments,  miction  rare  et  difficile;  guérison  progressive  par 
les  eaux  de  Lauchtad  et  les  friebons  avec  l’esprit  distillé  de  fleurs 
de  camomille.  (Hoffmann,  mémoire  d’Iinbert-Gourbeyre.) 

Obs.  LXXVI.  — 8°  Laz  Rivière.  Femme  d’Aix,  50  ans;  à la  suite 
d’un  avortement,  fut  obligée  de  garder  le  lit,  bientôt  elle  éprouva 
unediminution  de  la  sensibilité  dans  toute  la  région  abdominale,  ce 
que  l’on  constatait  facilement  par  l’application  de  la  main  sur  le 
ventre;  au  bout  de  quelques  mois,  elle  redevint  enceinte,  alors 
cette  obtusion  de  la  sensibilité  s’étenditaux  jambes  et  aux  cuisses 
et  il  s’y  ajouta  un  autre  symptôme  plus  grave,  la  perte  du  mouve- 
ment. 

Malgré  le  traitement  par  purgatifs,  sudorifiques,  excitants,  pen- 
dant deux  ans  l’affection  persista  ; il  n’y  avait  pas  privation  absolue 
de  la  sensibilité  des  membres,  mais  seulement  diminution  ; quant 
au  mouvement  il  était  complètement  aboli;  il  y avait  ceci  de  re- 
marquable, c'est  que  si  l’on  étendait  fortement  les  jambes,  si  on 
les  remuait  de  quelque  autre  manière,  aussitôt  elles  devenaient 
rigides,  se  convulsaient  comme  par  un  effet  tétanique.  En  outre, 
il  s’y  joignait  des  mouvements  convulsifs  semblables  à ceux  des 
épileptiques,  lesquels  se  produisaient  môme  spontanément  à cer- 
tains intervalles. 

Tandis  qu’on  observait  ces  symptômes,  la  malade  éprouvait 
des  mouvements  dans  les  hypochondres,  des  douleurs  vagues  et 
fréquentes  en  différents  points,  mais  surtout  à la  poitrine  en  avant, 
en  arrière  et  latéralement.  Toile  est  l’histoire  que  nous  tenons  de 
la  bouche  môme  de  cette  femme,  et  qu’elle  nous  raconta  après  une 
saison  inutilement  passée  aux  eaux  thermales  en  1843.  (Laz.  Ri- 
vière. — Mém.  d’Imbert-Gourbcyre.) 


Ods.  LXXVII.  — Echeverria.  Cases  of'  paraplegia  (American 
modic.  Times,  1 8G3) . 

Une  femme  qui  avait  faittrois  fausses  couches,  avait  gardé  à la 
suite  de  la  dernière,  dos  douleurs  vives  dans  la  région  hypogas- 
trique et  une  métrorrhagie  peu  abondante;  dix-sept  jours  après 
l’avortement,  l’utérus  fut  trouvé  en  antéversion,  il  était  mou,  volu- 
mineux, dépassait  la  symphyse  dans  la  hauteur  d’un  pouce,  le  col 
était  sensible,  tuméfié,  il  saignait  facilement,  le  doigt  pouvait  y 
pénétrer,  la  lèvre  antérieure  était  recouverte  d’une  ulcération 
d’un  rouge  violacé. 

Après  avoir  constaté  ces  particularités,  Echeverria,  dans  le  dou- 
ble but  d’activer  le  retrait  de  l’utérus  et  do  hâter  la  cicatrisation 
de  l’ulcère,  a recours  à l’électricité;  il  place  un  des  pôles  de 
l’appareil  sur  le  pubis,  l’autre  dans  l’orifice  du  col  et  fait  passer 
un  courant  faible;  aussitôt  éclatent  des  douleurs  violentes  dans  la 
matrice,  dans  les  lombes,  et  dans  les  membres  inférieurs  qui  sont 
agités  de  tremblements  convulsifs;  on  suspend  immédiatement  le 
passage  du  courant,  les  douleurs  disparaissent,  mais  les  convul- 
sions sont  remplacées  par  une  paraplégie  complète  qui  dure 
quatorze  heures. 

■>  Jaccoud,  qui  rapporte  cette  observation,  y voit  avec 
raison  une  confirmation  de  sa  théorie  ; sous  l’influence 
du  courant  qui  arrive  à la  moelle  parles  nerfs  centripètes, 
l’excitabilité,  d’abord  accrue,  détermine  des  mouvements 
convulsifs,  mais  bientôt,  vu  l’intensité  de  l’excitation, 
Fexcitabilité  est  épuisée,  l’immobilité  survient  et  elle 
persiste  malgré  la  suppression  du  stimulus,  jusqu’à  ce 
qu’un  repos  suffisant  ait  rendu  au  centre  nerveux  la  pro- 
priété qu’il  a perdue. 

Ons.  LXXVII  bis.  — Paul  Dubois.  (Annales  de  Gynécologie  et  de 
Pédiatrique).  Femme  ayant  eu  déjà  deux  grossesses  qui  se  sont 
toutes  deux  terminées  à sept  mois,  ies  deux  enfants  sont  morts  ; elle 
redevint  enceinte  pour  la  troisième  fois,  et  un  mois  avant  le  terme 
elle  se  plaignit  de  quelques  accidents  tels  que  fourmillements  dans 
les  membres,  tintements  dans  les  oreilles,  étourdissements,  toutes 
choses  qui  semblaient  être  le  prélude  de  ce  qui  était  arrivé  les 
prcmièies  fois.  Cependant  l’accouchement  no  se  fit  qu’au  neuvième 
mois;  1 enfant  était  mort,  les  lochies  furent  presque  nullcs,  il  y 
eut  de  la  fièvre  et  des  sueurs  abondantes  qui  durèrent  assez  long- 
temps ; c est  à partir  de  co  moment  que  la  paraplégie  a commencé 
ù paraître,  et  cet  accident  a continué  à faire  chaque  jour  de  nou- 
veaux progrès;  il  y a actuellement  constipation  opiniâtre,  besoin 
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fréquent  d’uriner  el  difficulté  extrême  de  rendre  les  urines;  l'on 
est  obligé  d’extraire  les  matières  fécales  à l’aide  du  doigt  et  de 
donner  issue  aux  urines  par  un  moyen  artificiel.  Malgré  cet  état, 
la  femme  est  devenue  enceinte  le  Ie1-  août  18t0,  et  comme  depuis 
ce  moment  les  accidents  qu’elle  éprouvait  se  sont  aggravés,  elle 
s’est  décidée  à entrer  dans  les  salles  de  la  Clinique. 

Malheureusement  je  n’ai  pu  me  procurer  la  suite  do  l’observa- 
tion. 

Ces  observations,  assurément,  sont  bien  peu  nom- 
breuses et  quelques-unes  sont  bien  incomplètes,  mais 
l'avant-dernière  seule  suffirait  par  la  netteté  du  phéno- 
mène à justifier  l’admission  des  paraplégies  réflexes.  On 
trouve  encore,  dans  les  auteurs  que  nous  venons  de  ci- 
ter, un  certain  nombre  de  paraplégies,  mais  comme  elles 
sont  limitées  à un  membre,  nous  les  étudierons  avec  les 
paralysies  partielles. 

On  voit  donc  que  tout  en  admettant  les  idées  de  Jac- 
coud, pour  la  plus  grande  part,  nous  ne  les  partageons 
pas  complètement,  en  ce  sens  que  là  où  il  distingue  avec 
soin  les  paraplégies  de  la  grossesse,  et  les  paraplégies 
puerpérales  et  post-puerpérales,  des  paraplégies  par  ac- 
tion réflexe  ; nous  sommes  disposé,  au  contraire,  à faire 
rentrer  dans  cette  catégorie  la  plupart  des  observations 
de  paraplégie  : et  pourtant  cette  divergence  d’opinion  n’est 
qu’apparente. 

Les  faits  cités  par  Jaccoud  rentrent  bien,  il  est  vrai, 
dans  les  classes  où  il  les  a placés;  mais  ces  faits  diffèrent 
essentiellement  de  ceux  que  nous  avons  cités  plus  haut. 
Pour  la  plupart  d’entre  eux  on  trouve  une  cause  évidente 
ou  du  moins  probable  et  on  peut  les  expliquer  soit  par 
des  hémorrhagies,  soit  par  de  la  chlorose,  soit  par  de 
l’hystérie,  et  elles  offrent  en  plus,  comme  nous  le  verrons 
au  moment  du  diagnostic,  une  marche  et  un  ensemble 
de  symptômes  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre 
avec  les  cas  précédents. 
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Les  paraplégies  d’origine  périphérique,  les  paraplé- 
gies fonctionnelles  de  Jaccoud,  réflexes  de  Brown-Sé- 
quard,  existent  donc  réellement,  et  si  peut-être  plus  tard, 
à mesure  que  les  progrès  de  la  science  seront  plus  avan- 
cés, on  trouve  des  lésions  qui  permettront  de  limiter 
davantage  leur  nombre,  elles  n’en  resteront  pas  moins 
comme  un  fait  incontestable,  l’observation  d’Echeverria 
étant  le  type  auquel  on  pourra  et  on  devra  rapporter  ces 
formes  de  paralysie.  Il  existe  donc  en  dehors  des  causes 
que  nous  venojns  de  signaler  d’autres  explications  possi- 
bles pour  les  paraplégies  de  l’état  puerpéral,  et  sous  ce 
nom  nous  comprenons  à la  fois,  on  le  sait,  la  grossesse 
elles  suites  de  couches.  C'est  ce  que  nous  espérons  dé- 
montrer par  les  faits  suivants.  Le  livre  si.  intéressant  de 
Jaccoud  va  encore  ici  nous  être  d’un  grand  secours. 

Paralysies  chloro- anémiques  et  post-hémorrhagiques.  — 
On  se  rappelle,  en  effet,  qu’outre  les  classes  de  paraplé- 
gies qu’il  appelle  organiques  et  fonctionnelles,  Jaccoud 
en  reconnaît  d’autres  qu’il  appelle  dyscrasiques  et  isché- 
miques. Eh  bien,  nous  allons  voir,  qu’en  effet,  un  certain 
nombre  d’observations  de  paraplégies  puerpérales  ren- 
trant dans  ces  deux  classes  de  paralysies. 

Les  paraplégies  dyscrasiques  sont  pour  lui  celles  qui  se 
développent  sous  l’influence  d’une  altération  du  sang. 

Les  paraplégies  ischémiques  sont  celles  où  la  moelle  ne 
lonclionne  plus  parce  qu’elle  ne  reçoit  plus  de  sang. 

Et  il  admet  deux  classes  de  paralysies  par  dyscrasie  : 
les  unes  dépendant  d’une  altération  qualitative  du  sang, 
c’est-à-dire  quand  les  éléments  normaux  du  sang  sont  mo- 
difiés dans  leurs  proportions  ou  dans  leurs  qualités,  les 
autres  quand  le  sang  est  altéré  par  la  présence  d’une 
substance  étrangère  à sa  constitution  normale. 

«Quand,  dit  Jaccoud,  la  séparation  par  diminution  des 
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globules  est  très-prononcée,  l’appareil  rachidien  est  at- 
teint dans  sa  constitution  intime  au  même  titre  qie  les 
autres  appareils,  et  il  révèle  la  déchéance  de  ses  propriétés 
vitales,  par  des  manifestations  allant  depuis  le  simple  af- 
faiblissement jusqu’à  la  paraplégie  complète,  et  si  les 
membres  inférieurs  sont  plus  tôt  atteints  que  les  autres 
parties  de  l’organisme,  cela  tient  à ce  que  obligés  de  sup- 
porter le  poids  du  corps,  la  moindre  diminution  dans 
l’innervation  motrice  sera  plus  aisément  appréciée.  » 

Si  au  point  de  vue  théorique  cette  distinction  est  vrai, 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  on  voit  qu’elle  a 
moins  de  valeur,  car  la  grossesse  s’accompagne  à la  fois 
des  deux  états.  Le  sang  étant  à la  fois  altéré  dans  sa  compo- 
sition, puisque  l’état  chlorotique  des  femmes  enceintes  est 
aujourd’hui  un  fait  admis  et  les  hémorrhagies  auxquelles 
elles  sont  exposées,  amenant  une  déperdition  de  la  masse 
totale  du  sang.  Nous  étudierons  donc  ces  deux  formes  de 
Jaccoud  dans  un  seul  chapitre  que  nous  appellerons  para- 
plégies anémiques.  Jaccoud  lui-même  a,  du  reste,  constaté 
cette  relation,  car  à la  fin  de  son  chapitre  sur  les  paraplégies 
ischémiques,  il  dit  : Ce  qui  donne  lieu  à cette  forme  de 
paralysie  ce  sont  les  lésions  du  cœur,  l’aortite  athéroma- 
teuse, les  cachexies,  l’état  puerpéral,  maladies  dans  les- 
quelles on  trouve  souvent  réunies  les  circonstances  les 
plus  favorables  à la  formation  des  caillots  artériels  auto- 
chtones ou  migrateurs.  Et  il  ajoute:  A côté  du  groupe 
précédent,  il  est  naturel  de  placer  les  paraplégies  qui  ré- 
sultent des  hémorrhagies  abondantes,  car  la  perte  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  diminue  bien 
évidemment  l’apport  du  liquide  nourricier  dans  le  sys- 
tème nerveux;  néanmoins  si  l’on  songe  à la  rapidité  avec 
laquelle  se  reconstitue  dans  sa  masse  le  liquide  en  cir- 
culation, si  l’on  songe,  en  outre,  que  l’anémie,  sans 
hémorrhagie  préalable  suffit,  dans  certains  cas,  pour 
Charpentier.  7 


amener  Ja  paralysie,  on  sera  porté  à accorder  la  plus 
grande  part,  dans  ce  processus  pathogénique,  à l’altéra- 
tion qualitative  du  sang,  et  à rapprocher  ces  paraplégies 
post-hémorrhagiques  de  celles  qui  se  développent  dans 
certaines  anémies  spontanées,  celle  de  la  chlorose,  par 
exemple. 

llevenons,  en  effet,  sur  une  question  que  nous  n’avons 
fait  qu’indiquer  dans  notre  premier  chapitre  : nous  vou- 
lons parler  des  altérations  du  sang  dans  l’état  puerpéral. 

Le  premier  travail  sérieux  d'Andral  et  Gavarret  date  de 
1840  et  1842,  dans  deux  mémoires  lus  à l’Académie  des 
sciences  et  publiés  dans  les  Annales  de  chimie  et  de  phy- 
sique. 

Puis  And  rai,  en  1848,  publie  son  Essai  d’hématologie 
pathologique,  et  se  bornant  à apprécier  les  changements 
de  proportion  dans  les  principes  normaux  du  sang  dans 
les  maladies,  c’est-à-dire  les  globules,  la  fibrine,  les  ma- 
tériaux solides  du  sérum  et  de  l’eau , il  admet  deux 
états  de  l’organisme  qui  ne  cessent  d’appartenir  à l’état 
physiologique  qu’à  un  degré  avancé  et  qui,  à un  faible 
degré,  peuvent  encore  coïncider  avec  la  santé.  Ces  deux 
états  sont  la  pléthore  et  l’anémie. 

Dans  la  pléthore,  la  fibrine  n’augmente  généralement 
pas,  2.7  en  moyenne;  mais  il  y a surtout  accroissement 
des  globules,  141  en  moyenne.  Dans  l’anémie,  au  con- 
traire, il  y a diminution  des  globules  dans  des  propor- 
tions considérables,  depuis  109  jusqu’à  65  à 28  au  mini- 
mum. La  fibrine  augmente  un  peu.  La  moyenne  est 
de  3.3. 

Dans  celle  qui  succéderait  aux  hémorrhagies,  il  y au- 
rait non-seulement  diminution  des  globules,  mais  en 
même  temps  diminution  de  la  fibrine  et  de  l’albumine  du 
sérum.  L’eau,  au  contraire,  augmenterait  considérable- 
ment. Cette  diminution  des  globules  s’accompagnerait  en 
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même  temps  d’altération  des  globules  qui  deviendraient 
plus  petits  et  seraient  comme  brisés  et  disséminés  comme 
des  espèces  de  fragments  dans  le  champ  du  microscope, 
et  il  constate  qu’il  y a,  proportionnellement,  excès  de  fi- 
brine, relativement  aux  globules,  d’où  la  formation  de  la 
couenne  sur  les  caillots  des  anémiques. 

Chez  les  femmes  enceintes,  la  proportion  de  la  fibrine 
augmenterait  avec  la  grossesse  sans  pourtant  arriver  jus- 
qu’au chiffre  ordinaire  de  l’état  phlegmasique. 

Du  premier  mois  à la  fin  du  sixième,  la  quantité  de  fi- 
brine resterait  constamment  inférieure  à la  moyenne 
physiologique,  mais  dans  les  derniers  mois  elle  augmen- 
terait notablement  et  atteindrait  un  maximum  de  4,  4.82. 
Dans  le  dernier  mois,  elle  irait  jusqu'à  4.3  comme 
moyenne.  La  fibrine  atteindrait  donc  ainsi  son  maximum 
au  moment  de  l’accouchement,  et  on  peut,  dit  Andral, 
présumer  que  ce  maximum  se  soutient,  si  même  il  n’aug- 
mente pas,  pendant  les  premiers  temps  qui  suivent 
l’expulsion  du  fœtus.  Quant  aux  globules,  ils  resteraient 
au-dessous  de  la  moyenne,  d’où  il  suit  que  le  plus  grand 
nombre  des  femmes  enceintes  présenteraient  un  commen- 
cement d’anémie.  L’état  de  grossesse  disposerait  donc  la 
femme  à la  chlorose. 

En  1844,  Becquerel  et  Itodier  reprenant  la  question 
dans  leur  Mémoire  à l’Académie  des  sciences,  donnent 
d’abord  la  composition  suivante  au  sang  de  la  femme 
saine  : 

Pour  1,000  grammes  de  sang. 


moyenne. 

maximum. 

minimum 

Densité  du  sang  défibriné.  . . 

1057 ,5 

1060 

1054 

Densité  du  sérum 

1027,4 

1030 

1026 

Eau 

791 ,1 

813 

773 

Globules 

127,2 

137,5 

113 

Albumine . . . 

70,5 

75,5 

65 

Fibrine 

2,2 

2,5 

1,8 

Matières  extractives  et  sels  libres 

TA 

8,5 

6,2 
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Matières  grasses 

moyenne,  maximum. 
1,6-20  2,860 

minimum. 

1 

Séroline 

0,020  0,060 

imp. 

Matière  grasse  phosphorée.  . . 

0,464  0,800 

0,250 

Cholestérine 

0,090  0,200 

4,046  1,800 

0,225 

Savon 

0,725 

Sur  1,000  grammes  de  sang  calciné. 


Chlorure  de  sodium.  . . . 

. . 3,9 

4,0 

3,5 

Sels  solubles 

3,0 

2,5 

Phosphates 

0,650 

0,250 

Fer 

0,575 

0,486 

La  grossesse,  au  contraire,  exercerait  sur  la  composi- 
tion du  sang,  une  influence  notable  qui  peut  s’exprimer 
ainsi  : diminution  des  globules,  diminution  de  l’albu- 
mine, augmentation  légère  de  la  fibrine  et  de  la  matière 
grasse  phosphorée,  augmentation  de  l’eau. 

Composition  du  sang  dans  la  grossesse. 


Densité  du  sang  défibriné  . . . 

moyenne. 

1051,5 

maximum. 

1055,1 

minimum. 

1016,2 

Densité  du  sérum . . 

1025,5 

1026,8 

1023,6 

Globules 

111,8 

127,1 

87,7 

Eau.  ....-• 

Albumine 

801,6 

66,1 

68,8 

62,4 

Fibrine > • 

3,5 

4 

2,5- 

Matières  extractives  et  sels  libres 

6,6 

8,7 

4,7 

Matières  grasses 

1,922 

2,519 

1,158 

Séroline 

variable. 

0,108 

0,018 

Matière  grasse  phosphorée. . . . 

0,646 

0,863 

0,381 

Cholestérine 

0,06! 

0,225 

0,030 

Savon 

1,195 

1,323 

0,737 

Sur  1,000  grammes  de  sang  calciné. 
Chlorure  do  sodium 3,2  3,9 

2,3 

Sels  solubles 

2,4 

2,8 

1,8 

Phosphates 

0,425 

0,690 

0,282 

Fer.  

0,449 

0,490 

0,370 

I 

î 

i 


' 


Quant  à l’albumine,  elle  diminue  d’une  manière  con- 


sidérable dans  trois  circonstances  particulières  qui  sont: 
la  maladie  de  firight,  certaines  maladies  du  cœur  avec 
hydropisies  et  les  fièvres  puerpérales  graves. 


r 


Donnant  ensuite  l’examen  du  sang  dans  la  chlorose  : 
Composition  du  sang  clans  la  chlorose  (moyenne). 


Densilé  du  sang  défibriné 1045,8 

Densité  du  sérum 1028,1 

Eau 828,2 

Globules 86 

Albumine . . . . 72,1 

Fibrine 3,4 

Matières  extractives  et  sels  libres.  8,8 

Matières  grasses 1,503 

Séroline variable. 

Matières  grasses  phosphorées.  . . 0,541 

Cholestérine 0,054 

Savon 0,888 

Sur  1,000  parties  de  sang  calciné. 

Chlorure  de  sodium 3,1 

Sels  solubles 2,3 

Phosphates 0,441 

Fer 0,319 


Us  constatent  que  dans  le  sang  examiné  à la  suite  de 
l'accouchement,  si  les  phlegmasies  sont  légères,  il  y a 
abondance  de  la  cholestérine,  diminution  des  globules, 
forte  augmentation  de  la  fibrine,  et  abondance  de  phos- 
phates. 

Si  les  phlegmasies  sont  graves,  abaissement  considé- 
rable des  globules,  de  l’albumine,  la  fibrine  restant  à peu 
près  normale. 

Le  sang  chez  la  femme  à l’état  puerpéral  se  rapproche- 
rait donc  de  beaucoup  de  celui  de  la  femme  chlorotique. 

Se  basant  sur  ces  analyses  du  sang,  Gazeaux,  plus  af- 
firmatif encore,  déclare  que  les  troubles  fonctionnels  de 
la  grossesse,  attribués  jusqu’à  présent  à la  pléthore,  sont 
ceux  de  la  chlorose,  et  développe  longuement  cette  pro- 
position dans  un  chapitre  de  son  livre. 

Nous  avons  dit  que  Tarnier,touten  admettant  en  grande 
partie  les  conclusions  de  Gazeaux,  est  pourtant  moins 
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affirmatif.  Pour  lui,  tant  crue  l’élatdu  sang  ne  s’accompa- 
gnerait pas  de  phénomènes  généraux,  comme  la  décolo- 
ration des  muqueuses,  les  infiltrations,  les  palpitations  et 
autres,  il  n’y  aurait  pas  à proprement  parler  chlorose,  et 
cette  altération  du  sang  serait  un  état  physiologique  par- 
ticulier de  la  femme  enceinte  et  qui  ne  deviendrait  pa- 
thologique que  dans  certaines  circonstances  plus  excep- 
tionnelles pour  lui  que  pour  Cazeaux. 

Est-il  besoin  de  rappeler  ces  altérations  du  sang  que 
M.  Depaul  a signalées  chez  les  femmes  mortes  de  fièvre 
perpérale,  lors  de  son  discours  à l’Académie  en  1858 
à propos  de  la  discussion  de  la  fièvre  puerpérale. 

« J’ai  toujours,  dil-il,  trouvé  le  sang  dans  un  état  de 
liquidité  tout  particulier  ; il  offre  à peu  près  constamment 
une  couleur  rouge  violacée  qui  a été  comparée,  par  plu- 
sieurs auteurs,  à celle  de  la  gelée  de  groseille  mal  cuite. 
Il  semble  imprégner  facilement  les  tissus  et  leur  com- 
muniquer sa  couleur  spéciale.  Enfinj’ai  souvent  noté  son 
aspect  huileux,  vraiment  remarquable,  et  son  peu  d’apti- 
tude à la  coagulation  ; il  est  bien  vrai  qu’on  trouve  par- 
fois dans  le  cœur  quelques  caillots  fibrineux,  mous  et  dé- 
colorés ; je  les  ai  vus  manquer  le  plus  souvent,  mais  je 
déclare  à peu  près  constants  les  caractères  pathologiques 
que  je  viens  de  signaler.  » 

Ce  n’est  pas  tout,  des  hommes  dont  l’opinion  est  d’un 
grand  poids  en  fait  d’hématologie  se  sont  livrés  à des 
recherches  chroniques  et  microscopiques  qui  ont  déjà 
donné  quelques  résultats  remarquables.  Vogel  dans  le 
Manuel  de  Yirchow  : 

1°  Le  sang  serait  acide  et  ce  fait  serait  dû  à la  présence 
de  l’acide  lactique  ; 

2°  On  y aurait  trouvé  du  carbonate  d’ammoniaque; 

3°  Dans  d’autres  cas,  de  l’hydro-sulfate  d’ammoniaque  ; 

4°  Il  aurait  perdu  la  faculté  de  se  coaguler  ; 


— I os  _ 

5°  Les  globules  no  seraient  plus  aptes  à rougir  au  con- 
tact de  l’air  et  par  conséquent  ne  pourraient  plus  jouer 
leur  rôle  pendant  l’acte  de  la  respiration  ; 

6°  Ces  globules  seraient  en  partie  décomposés  et  dis- 
sous dans  le  sérum,  qui  offrirait  une  coloration  rougeâtre 
ou  d’un  brun  sale. 

D’après  Lehmann  (Chimie  physiologique),  on  aurait 
trouvé  quelquefois  dans  le  sang  la  matière  colorante  de  la 
bile. 

Pour  M.  Scanzoni  (Traité  d’accouchements),  il  dit  que 
les  recherches  de  chimie  pathologique  ont  démontré 
dans  le  sang  : 

î°  Dans  quelques  cas  une  augmentation  de  fibrine; 

2°  Dans  d’autres,  une  véritable  pyémie  ; les  divers  élé- 
ments constitutifs  restant  dans  leurs  proportions  nor- 
males ; 

3°  Dans  d’autres,  enfin,  une  dissolution  ou  état  putride 
qui  constituerait  pour  lui  une  véritable  septicémie. 

Toutes  ces  recherches,  insuffisantes  sans  doute,  et  qui 
méritent  d’être  suivies,  en  disent  assez,  je  pense,  pour 
démontrer  la  réalité  de  l’altération  du  sang. 

A.joutons-y  les  altérations  particulières  sur  lesquelles 
Simpson  a appelé  l’attention  à propos  de  l’albuminurie, 
et  nous  aurons  tracé  à grands  traits  les  phénomènes  de 
l’altération  du  sang  dans  l’état  puerpéral. 

Mais  un  grand  fait  n’en  reste  pas  moins,  c'est  que  l’état 
du  sang  puerpéral  se  rapproche  énormément  du  sang  des 
chlorotiques.  Or,  chez  elles,  il  n’est  pas  extrêmement 
rare  d’observer  des  phénomènes  paralytiques,  rien  donc 
d’extraordinaire  à ce  que  l’on  observe  des  faits  analo- 
gues dans  l’état  puerpéral.  C’est,  en  effet,  ce  qui  a lieu,  et 
que  ces  paraplégies  soient  dues  à de  l’ischémie  ou  à de 
la  dyscrasie  anémique  ou  toxique,  comme  lo  veut  Jac- 
coud, qu’elles  soient  simplement  liées  à l’état  chlorotique 
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propre  à la  femme  enceinte,  il  n’en  existe  pas  moins  un 
certain  nombre  de  faits  bien  constatés  par  les  auteurs. 

Obs.  LXXVIII.  — Grisolle.  Gazette  des  hôpitaux,  1852,  cite  l’obser- 
vation suivante  : 

Femme  de  24  ans,  d’une  bonne  santé,  accouchée  une  première 
fois  heureusement.  Seconde  grossesse,  accouchement  naturel  et  à 
terme.  Immédiatement  après  la  délivrance,  hémorrhagie  fou- 
droyante des  plus  abondantes.  La  malade  resta  exsangue,  et  depuis 
lors  elle  a une  teinte  chlorotique  très-remarquable.  Les  joues,  les 
lèvres  et  les  gencives  présentent  une  teinte  uniforme,  jaunâtre.  Il 
y a de  la  bouffisure  des  paupières.  Rien  au  cœur.  Elle  sort  de 
l’hôpital  au  bout  de  onze  jours  ; elle  était  alors  d’une  grande  fai- 
blesse, mais  elle  pouvait  encore  marcher.  Pendant  trois  semai- 
nes, elle  resta  chez  elle,  continuant  ù s’occuper  des  soins  de  son 
ménage,  puis,  tout  à coup,  et  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir 
cet  accident,  il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  sur  les  jambes.  Elle 
entra  à la  Pitié. 

Un  peu  d’œdème  répandu  sur  tout  le  corps,  mais  surtout  sur 
,a  paroi  abdominale  antérieure.  La  circulation  et  la  respiration 
sont  dans  un  état  normal.  Un  peu  de  fièvre  le  soir.  La  chaleur  de 
la  peau  est  ordinaire.  Rien  dans  les  urines.  Rien  à la  région  de  la 
moelle  épinière.  L’utérus  a un  volume  ordinaire,  il  n’est  pas  dou- 
loureux, on  peut  facilement  le  faire  mouvoir. 

Les  membres  pelviens,  parfaitement  sensibles  à la  moindre 
pression,  sont  complètement  inertes.  La  malade  ne  les  déplace 
qu’en  s’aidant  de  ses  mains,  et  les  mouvements  qu’elle  leur  im- 
prime sont  un  peu  douloureux.  Impossibilité  absolue  de  se  tenir 
debout.  Le  traitement  a été  purement  tonique,  mais  le  résultat  a 
été  inconnu,  l’observation  ayant  été  publiée  avant  la  fin  de  la  ma- 
ladie. 

Obs.  LXXIX.  — Abeille.  Eludes  sur  la  paralysie  indépendante  de  la 
myélite.  Paris,  1854. 

Un  cas  de  paralysie  chez  une  femme  ayant  éprouvé  une  perte 
considérable  après  un  accouchement  laborieux.  Guérison  sous 
l’influence  d’un  régime  tonique  et  delà  strychnine. 

Obs.  LXXX.  — Landry.  Recherches  sur  les  causes  et  les  indications 
curatives  des  maladies  nerveuses.  Paris,  1855. 

Un  cas  de  paralysie,  par  perte  de  sang,  chez  une  femme  de 
23  ans,  qui  était  dans  le  service  do  Sandras.  A deux  reprises  diffé- 
rentes, alors  que  l’état  général  et  la  paraplégie  étaient  notable- 
ment amendés  sous  l’influence  d’un  traitement  reconstituant,  de 
nouvelles  hémorrhagies  survinrent,  qui  produisirent  chaque  fois 
une  aggravation  considérable  dans  les  accidents  de  paraplégie. 

Obs.  LXXXI.  — Tarnier,  cite  un  fait  où  il  y a eu  tout  h la 
fois  pour  lui  paralysie  par  hémorrhagie  et  paralysie  réflexe. 
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Une  jeune  dame  à tempérament  lymphatique  exagéré,  primipare 
présentant  un  œdème  généralisé,  eut  un  accouchement  laborieux 
qui  ne  put  être  terminé  que  par  une  application  de  forceps.  Le 
périnée  fut  largement  déchiré  et  une  hémorrhagie  extrêmement 
abondante  survint  pendant  la  délivrance.  Les  suites  de  couches 
furent  entravées  par  une  double  phlegmatia  alba  dolens,  par  un 
épanchement  pleurétique  et  par  une  ascite.  Les  urines  ne  conte- 
naient pas  d’albumine.  Quand  la  convalescence  fut  complète,  on 
s’aperçut,  en  levant  la  malade,  qu’elle  était  paraplégique.  Pen- 
dant plusieurs  mois,  il  lui  fut  impossible  de  se  tenir  sur  ses  jam- 
bes, les  mouvements  devinrent  cependant  peu  à peu  plus  étendus, 
et  enfin  la  marche  fut  possible  à l’aide  d’une  canne.  Au  milieu  de 
cette  amélioration,  tout  à coup  la  paraplégie  redevint  complète. 
Cette  aggravation  coïncidait  avec  le  début  d’une  nouvelle  gros- 
sesse et  pendant  toute  sa  durée,  il  n’y  eut  aucune  amélioration. 
Pendant  le  travail,  les  membres  furent  agités  de  mouvements 
étendus  que  la  malade  aurait  été  incapable  d’exécuter  volontaire- 
ment. L’immobilité  reparut  après  l’accouchement.  Cette  paraplé- 
gie persista  plusieurs  mois  sans  amélioration  notable,  elle  dispa- 
rut enfin  sous  l’influence  de  la  strychnine  et  de  l'électricité,  et  la 
guérison  est  depuis  longtemps  complète. 

Dans  cette  observation  que  je  viens  d’exposer  complè- 
tement, on  est  en  droit  de  rapporter  le  début  de  la  pa- 
ralysie soit  à la  compression  exercée  par  la  tête  pendant 
le  premier  accouchement,  soit  à b hémorrhagie  qui  com- 
pliqua la  délivrance.  Mais  comment  expliquer  la  recru- 
descence des  accidents  pendant  la  deuxième  grossesse  ? 
On  trouvera,  je  crois,  l’étiologie  de  cette  nouvelle  phase 
de  la  maladie  dans  l’action  réflexe. 

Si,  de  ces  cas,  on  veut  rapprocher  l’observation  d’hé- 
miplégie que  nous  avons  citée  plus  haut  du  Dr  Ley,  où  il 
y avait  eu  hémorrhagie  considérable  ; 

Un  autre  fait  d’Abeille  ; 

3 cas  de  Moutard-Martin.  Union  médicale , 1852  ; 

Ces  derniers  observés,  il  est  vrai,  hors  de  l’état  puer- 
péral ; 

On  aura  rassemblé  un  certain  nombre  de  faits  qui  nous 
paraissent  d’une  authenticité  incontestable  et  suffisants 
pour  nous  autoriser  à admettre  dans  l’état  puerpéral  les 
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paraplégies  post- hémorrhagiques.  Ces  faits  sont,  il  est 
vrai,  bien  peu  nombreux,  comparés  à la  fréquence  des 
hémorrhagies  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  couche, 
mais  ils  n’en  établissent  pas  moins  une  relation  directe 
entre  les  hémorrhagies  et  les  paraplégies,  et  aujourd’hui 
que  l’attention  est  éveillée  sur  ce  point,  peut-être  les 
verra-t-on  se  multiplier. 

De  ces  faits  nous  devons  rapprocher  les  paralysies  hys- 
tériques. On  sait,  en  effet,  combien  l’hystérie  est  fré- 
quente dans  la  chlorose,  et  les  troubles  paralytiques  ne 
sont  pas  rares  dans  l’hystérie.  Chez  la  plupart  des 
femmes  dont  nous  avons  relaté  plus  haut  les  observations, 
les  antécédents  hystériques  étaient  notés;  nous  nous  bor- 
nerons Ici  à rappeler  les  observations  : 

De  Boulay,  Union  médicale , 1853; 

De  Landry,  Moniteur  des  hôpitaux,  1857  ; 

De  Raoul,  Leroy  d’Etiolles; 

Nous  réservant  d’y  revenir  un  peu  plus  loin,  lorsque 
nous  étudierons  les  paralysies  partielles  et  toutes  leurs 
variétés. 

Hervieux,  enfin,  admet  encore  ici  des  paraplégies  par 
empoisonnement  puerpéral.  Mais  ici  nous  garderons  la 
même  réserve  que  nous  avons  observée  pour  les  hémi- 
plégies et  il  nous  semble  que  l’on  pourrait  les  faire  ren- 
trer dans  la  première  classe  de  Jaccoud,  c’est-à-dire  dans 
les  paraplégies  des  lésions  organiques,  et  le  livre  meme 
d’Hervieux  semblerait  nous  y autoriser.  Voici,  en  effet, 
comment  s’exprime  cet  auteur  : 

« On  sait  que  sous  l’influence  de  l’intoxication  puer- 
pérale, les  diverses  parties  constituantes  de  l’enceinte 
pelvienne  et  en  particulier  les  articulations  du  bassin 
peuvent  s’enflammer  et  suppurer  tout  aussi  bien  que  les 
viscères  contenus  dans  la  cavité  que  ces  parties  circon- 
crivent.  Or,  la  partie  sacrée  de  la  ceinture  osseuse  qui 
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forme  le  pelvis,  est,  elle  aussi,  susceptible  de  se  prendre 
ainsi  que  les  faisceaux  nerveux  qui  la  traversent;  il  est 
des  cas  où  tout  l’effort  morbide  se  concentre  sur  cette 
région,  et  l’on  conçoit  aisément  que  si  le  processus  in- 
flammatoire intéresse  les  troncs  nerveux  et  leurs  enve- 
loppes, il  puisse  en  résulter  une  paralysie.  » 

La  paraplégie,  dans  ce  cas,  ne  serait  donc  en  réalité  que 
secondaire,  que  consécutive  à une  lésion  inflammatoire, 
et  cela  nous  paraît  justifier  notre  opinion. 

Voici  un  extrait  des  deux  observations  de  M.  Hervieux  : 

Obs.  LXXXII.  — Marville,  30  ans,  primipare.  Le  père  mort  à 
50  ans  d'une  apoplexie  cérébrale  foudroyante,  la  mère  à 49  ans 
d’une  scarlatine.  Accouchement  naturel  h terme  le  13  mars  1862. 

Le  22,  la  malade  qui  avait  été  bien  jusqu’à  ce  jour  se  plaint 
d’une  douleur  à la  région  lombo-sacrée,  douleur  qui  oblige  cette 
femme  à garder  le  décubitus  dorsal.  Irradiations  douloureuses 
dans  les  diverses  parties  du  bassin,  mais  surtout  dans  les  han- 
ches. Douleurs  très-vives  à la  pression  sur  les  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres  sacrées.  Lochies  grisâtres,  abondantes,  féti- 
des. Deux  eschares  à l’angle  inférieur  de  la  vulve.  Langue 
blanche,  ventre  indolent;  utérus  en  voie  de  rétraction,  insensible 
à la  pression.  Pouls  à 96.  — Ventouses  scarifiées  6,  dans  la  région 
sacrée  ; cat.  laud.  ; ext.  théb.  0,03;  tilleul;  bouillons  et  potages; 
pansement  de  l’eschare  à l’eau  chlorurée. 

Le  23,  douleurs  moins  aiguës  dans  la  région  sacrée  ; même  état 
des  lochies;  ventre  météorisé,  un  peu  sensible  à la  pression  ; pouls 
à 96. 

Le  24,  les  irradiations  douloureuses  dans  les  hanches  et  les  plis 
•inguinaux  ont  cessé,  mais  la  douleur  de  la  région  sacrée  s’est 
étendue  à la  région  lombaire.  L’immobilité  des  membres  inférieurs 
est  complète,  impossible  de  les  soulever,  sensibilité  intacte.  Pouls 
à 84.  Etat  général  satisfaisant. 

Les  jours  suivants,  l’impotence  des  membres  inférieurs  persiste, 
bien  que  les  douleurs  lombo-sacrées  aient  beaucoup  diminué. 

Le  30,  la  malade  ne  peut  toujours  ni  se  mettre  sur  son  séant,  ni 
se  tourner  sur  le  côté,  ni  imprimer  à ses  membres  aucun  mouve- 
ment d’élévation  ou  de  tlexion.  La  douleur  lombo-sacrée  est  très- 
supportable,  mais  il  y a toujours  une  certaine  sensibilité  des  apo- 
physes épineuses  à la  percussion  ou  à la  pression. 

2 avril.  Les  douleurs  ayant  presque  complètement  disparu, 
on  essaye  de  la  lever,  mais  la  malade  no  reste  debout  qu’à  la  con- 
dition d’être  fortement  tenue  sous  les  aisselles.  Tout  mouvement  de 
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progression  lui  est  impossible;  elle  est  en  quelque  sorte  tout  d’une 
pièce;  le  tronc  lui-même  ne  se  meut  qu’à  grand’pcine  sur  le  bas- 
sin, on  diraitla  malade  embrochée  par  une  barrede  fer.  A dater  de 
co  jour,  un  mieux  sensible  s’est  produit  dans  la  motilité  du  mem- 
bre inférieur,  et  le  3 mai,  quand  la  malade  sort  de  l’hôpilal,  elle 
pouvait  faire  seule  quelques  pas  dans  la  salle  avec  le  secours  d’une 
chaise. 

Obs.  LXXXIII.  — Paraplégie  par  empoisonnement  puerpéral  ; 
accidents  généraux  graves;  double  phlegmon  de  la  fosse  iliaque; 
guérison  complète  au  bout  de  deux  mois. 

Martin,  19  ans,  pas  de  maladies  antérieures,  accouche  naturel- 
lement à la  Maternité,  le  28  juillet  1866.  Pas  d’albumine  dans 
l’urine. 

Bon  état  jusqu'au  3 août.  A celte  date,  pouls  à 96;  peau  modé- 
rément chaude,  langue  blanche,  douleurs  abdominales,  lochies 
fétides.  — 6 ventouses  scarifiées  sur  la  région  hypogastrique,  cata- 
plasme, pansement  à l’eau  chlorurée  sur  de  petites  eschares  vul- 
vaires que  présente  la  malade. 

Le  B,  pouls  à 108;  langue  sèche,  fuligineuse;  ventre  douloureux, 
méléorisé;  une  selle  abondante,  fétide;  lochies  d’une  extrême 
fétidité;  insomnie  ; agitation;  aspect  typhoïde  de  la  face  ; meil- 
leur état  des  eschares.  — Large  vésicatoire  à l’hvpogastre.  Tilleul; 
aconit;  eau  chlorurée. 

Le  8,  immobilité  dans  le  décubitus  dorsal.  La  malade  no  s’aide 
pas  du  tout.  Chaleur  intense  à la  peau.  Pouls  à 128,  fuliginosités 
labiales  et  linguales,  météorisme  du  ventre,  râles  sibilants  et  ron- 
flants dans  toute  la  poitrine,  respiration  à 44,  lochies  abondantes 
mais  moins  fétides,  meilleure  apparence  des  eschares,  érythème 
des  fesses  et  de  la  partie  inférieure  des  cuisses. 

Le  10,  pouls  plein,  à 112;  température  39  3/3;  langue  sèche, 
noirâtre  sur  la  ligne  médiane,  jaunâtre  sur  les  parties  latérales, 
rouge  sur  les  bords;  pas  d’appétit;  soif  modérée;  météorisme  ab- 
dominal, sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  râles  sibilants 
et  muqueux  dans  toute  la  poitrine;  ni  toux  ni  expectoration;  som- 
meil agité;  état  de  torpeur  et  d’hèbêtude;  immobilité  dans  le  dé- 
cubitus dorsal;  pas  de  doulours  dans  les  membres  inférieurs;sen- 
sibilité  conservée  ; moins  de  lochies;  érythème  au  siège. 

Le  13,  meilleure  expression  faciale.  L’immobilité  dans  le  décu- 
bitus dorsal  s’accompagne  d’une  impossibilité  presque  absolue  de 
soulever  les  membres  inférieurs.  Quand  on  invite  la  malado  à 
plier  la  jambe  sur  les  cuisses,  elle  exécute  des  mouvements  en 
zigzag  avec  son  talon  dans  le  but  de  rapprocher  celui-ci  de  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  mais  elle  n’arrive  pas  au  résultat 
demandé.  Pas  d anesthésie;  rien  aux  membres  supérieurs;  langue 
saburrale,  moins  sèche;  ventre  moins  ballonné  ; sensibilité  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  lin  déprimant  ''rofondément  cette  paroi,  on 
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sent  une  induration  phlogmoneusé  qui  paraît  tenir  aux  annexes 
de  l’utérus  de  eo  coté.  Par  le  toucher  on  sent  souple  et  libre  le  cul- 
de-sac  vaginal  correspondant.  Râles  musicaux  dans  la  poitrine; 
pouls  ît  108;  température  39;  pas  do  diarrhée  ; lochies  grisâtres 
peu  fétides. 

Le  16,  l’induration  se  prononce  davantage;  même  état  des  mem- 
bres inférieurs  ; état  général  meilleur.  Frictions  sur  les  membres 
inférieurs  avec  l’essence  de  térébenthine. 

Du  16  au  29,  diminution  de  l’induration  sous  l’inlluence  de  vé- 
sicatoires, de  frictions  avec  l’onguent  napolitain  belladoné. 
Amélioration  de  l’état  général  ; même  état  des  membres  inférieurs. 

Du  29  août  au  3 septembre,  la  malade  ayant  réussi  à faire  quel- 
ques mouvements  avec  les  membres  inférieurs,  on  essaye  de  la 
mettre  sur  ses  deux  jambes.  Le  3 septembre,  soutenue  par 
deux  aides,  elle  réussit  à faire  quelques  pas  en  glissant  sur  le  par- 
quet, mais  sans  pouvoir  soulever  ses  pieds. 

Le  4,  peau  chaude;  température  38  3/5;  pouls  à 90.  La  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  n’est  plus  ni  sensible  ni  rénitente.  A ce  niveau, 
la  paroi  abdominale  a repris  sa  souplesse,  et  il  faut  la  déprimer 
fortement  pour  sentir  l’induration  plegmoneuse.  Mais  la  malade 
se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  les  cuisses,  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  sont  moins  libres  que  les  jours  précédents. 

Le  12,  frisson  de  dix  minutes;  pouls  à lié;  diarrhée;  ventre 
douloureux;  nuit  agitée. 

Le  13,  pouls  à 92  ; ventre  plus  développé  et  plus  sensible  ; ten- 
sion douloureuse  de  la  fosse  iliaque  droite  ; pas  de  lochies  ; pas  de 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  La  malade  n’ose  remuer} 
dans  la  crainte  de  réveiller  la  sensibilité  de  la  fosse  iliaque  droite, 
mais  elle  sent  que  les  mouvements  sont  plus  libres. 

On  a dû  recourir,  les  jours  suivants , à deux  applications  de  ven- 
touses scarifiées  pour  triompher  des  accidents  phlegmoncux  sur- 
venus du  côté  de  la  région  iliaque  droite.  Comme  l’induration 
persistait  encore  le  19,  on  eut  recours  à l’emploi  d’un  nouveau  vé- 
sicatoire. La  diarrhée  persista  encore  quelques  jours,  mais  la  fièvre 
tomba.  Toute  sensibilité  dans  la  région  hypogastrique  disparut,  et 
la  malade  put  tenter  do  nouveau  de  se  servir  de  ses  jambes.  Elle 
marcha  bientôt  seule  à l’aide  de  béquilles,  et  le  29  septembre,  à 
sa  sortie  de  l’hôpital,  sur  sa  demande,  ello  était  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  rapprocher  cette  observation 
de  celle  qui  nous  est  personnelle.  Seulement  ici  les  acci- 
dents ont  eu  moins  de  gravité  et  ont  été  peut-être  plus 
insidieux. 

Un  point  de  doute  pourrait  rester,  c’est  que  le  début 
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de  la  paraplégie  n’a  été  réellement  constaté  qu’au  mo- 
ment où  le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  gauche  a été  re- 
connu. On  pourrait  donc  l'attribuer  à ce  phlegmon  lui- 
même.  Pour  nous,  il  n’en  est  rien,  et  ce  fuit  nous  paraît 
presque  identique  au  nôtre.  Il  y a eu  là  encore  métro- 
péritonite,  et  l’absence  des  vomissements  n’exclut  pas  ce 
diagnostic,  métro-péritonite  qui  s’est  enkystée  et  qui  n’a 
déterminé  que  peu  de  symptômes  généraux,  parce  quelle 
ne  s’est  pas  ou  peu  généralisée,  tandis  que  dans  notre 
fait  il  y a eu  de  suite  une  intensité  très-grande  des  acci- 
dents. Mais  nous  constatons  le  même  état  typhoïde,  l’agi- 
tation quoique  moindre;  la  même  terminaison  par  en- 
kystement  des  produits  inflammatoires,  la  même  locali- 
sation des  accidents , la  congestion  pulmonaire.  Et  si 
dans  notre  cas  il  y a eu  hémiplégie,  c’est  que  la  poussée 
a eu  lieu  vers  le  cerveau,  tandis  que  dans  ce  cas  elle  a eu 
lieu  vers  la  moelle.  Là,  pour  nous,  est  toute  la  différence 
entre  ces  deux  faits.  Nous  admettrons  donc  encore  ici, 
soit  une  congestion,  soit  plus  probablement  un  premier 
degré  d’inflammation  des  enveloppes  de  la  moelle  avec 
méningite  rachidienne,  c’est-à-dire  une  lésion  organique. 
Maintenant,  y a-t-il  là  un  véritable  empoisonnement 
puerpéral?  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  réflexions 
que  nous  avons  faites  après  l’étude  de  notre  fait.  Elles 
trouveront  encore  ici  leur  application. 

Resterait  maintenant  à faire  ici  l’étude  des  paraplégies 
traumatiques,  mais  comme  celte  forme  de  paraplégie  est 
le  plus  habituellement  limitée  à un  membre,  elle  nous 
servira  de  transition  entre  les  faits  que  nous  venons 
d’étudier  et  les  paralysies  partielles. 

Pour  nous  donc,  en  dehors  du  traumatisme,  il  existe- 
rait trois  grandes  classes  de  paraplégies  puerpérales  : 

1°  Les  paraplégies  organiques  ou  avec  lésions  bien 
constatées; 
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2°  Les  paraplégies  réflexes  ; 

3°  Les  paraplégies  anémiques  qui  pourraient  rentrer  à 
la  rigueur  dans  les  paraplégies  réflexes,  et  limiteraient  à 
deux  les  causes  de  paraplégies,  paraplégies  complètes 
Lien  entendu,  car  nous  verrons  plus  loin  que  les  causes 
des  paralysies  partielles  sont  bien  plus  nombreuses. 

Etudions  maintenant  ces  paraplégies  au  point  de  vue 
de  leur  marche  et  voyons  si  l’on  peut  les  distinguer  les 
unes  des  autres  pendant  la  vie. 

Fréquence.  — Au  point  de  vue  de  la  fréquence,  ces  pa- 
ralysies seraient  moins  fréquentes  que  les  hémiplé- 
gies, puisque  nous  n’en  avons  trouvé  que  25  observa- 
tions, et  la  proportion  des  hémiplégies  serait  de  moitié 
plus  considérable,  puisque  les  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir  seraient  pour  ces  dernières  au  nombre 
de  57. 

Ce  fait  avait  déjà  été  signalé  par  les  auteurs,  et  Imbert- 
Gourbeyre,  dans  son  mémoire  si  remarquable,  avait  déjà 
appelé  l’attention  sur  ce  fait  de  la  fréquence  de  l’hémi- 
plégie comparée  à la  paraplégie,  qu’il  considère  comme 
l’exception  ; il  y voit  là  une  confirmation  de  sa  théorie 
des  paralysies  urémiques.  Toutefois,  ajoute-t-il,  il  n’y  a 
rien  là  d’absolu,  et  il  s’empresse  de  citer  les  deux  faits 
d’ Abeille  et  de  Weber  que  nous  avons  relatés  plus  haut. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d’imiter  cette  réserve. 

Age.  — L’âge  des  malades  n’a  été  noté  que  14  fois  sur 
les  25  observations,  et  voici  ce  que  nous  pouvons  consta- 
ter à cet  égard  : 


19  ans. 

l cas 

Hervieux. 

22  — 

2 — 

Hoffmann-Gamet. 

23  — 

1 — 

Landry. 

25  - 

1 - 

Grisolle. 

26  — 

1 — 

Wolf. 

28  — 

1 — 

Charpentier, 
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30  ans.  2 cas.  Treüllcr-lleivieux. 

31  — I — Charpentier. 

32  — 1 — Scanzoni. 

33  — 1 — Bertrand. 

39  — 1 — Maringe. 

41  — 1 — Schooller. 

50  — 1 — Laz.  Rivière. 

■ f 

il  est  donc  impossible  de  tirer  aucune  conclusion  de  ces 
chiffres. 

Nombre  des  grossesses.  — Le  nombre  des  grossesses 
n’est  encore  indiqué  que  dans  un  petit  nombre  d’obser- 
vations, et  il  est  encore  bien  difficile  dans  ce  cas  de  tirer 
une  déduction  de  ces  faits.  $ 


•itc  grossese, 

6 cas. 

2e  — 

2 — 

3°  — 

3 — 

4°  _ 

1 — 

6°  — 

1 — 

10e  — 

l — 

Mais  il  y a un  fait  remarquable,  c’est  que,  dans  quatre 
cas,  la  paraplégie  qui  existait  avant  la  grossesse,  ou  dans 
une  grossesse  antérieure,  a subi  une  recrudescence  par 
le  fait  de  la  conception.  Gela  s’est  passé  ainsi  dans  les 
deux  observations  qui  nous  sont  personnelles,  et  dans  les 
faits  de  Scanzoni  et  de  Rivière.  Ce  dernier  même  présente 
ceci  de  particulier  que  la  paraplégie  avait  paru  après  un 
avortement  et  qu’elle  a subi  une  aggravation  très-notable 
après  une  nouvelle  conception.  Il  y a de  plus  à remar- 
quer dans  ce  cas  que  la  femme  était  âgée  de  50  ans  lors 
de  son  avortement,  et  que  la  grossesse  nouvelle  est  sur- 
venue quelques  mois  après.  Mais  la  femme  avait-elle  eu 
des  accouchements  antérieurs  ? Il  y a là  une  lacune  dans 
l’observation.  Gela  est  probable,  vu  l’âge  relativement 
avancé  do  la  femme,  mais  Rivière  ne  parle  que  de  l’avor- 
tement. 

Dans  le  fait  d’Echeverria,  également  la  femme  n’était 
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pas  accouchée  d’enfants  à terme , elle  avait  fait  trois 
fausses  couches,  mais  l’époque  à laquelle  ces  fausses 
couches  ont  eu  lieu  n’est  pas  indiquée. 


Epoque  de  V apparition.  — Gomme  les  hémiplégies,  du 
reste,  ces  paraplégies  peuvent  exister  avant  la  grossesse, 
ou  débuter  pendant  la  grossesse  ou  après  la  délivrance. 
Le  fait  seul  d’Abeille  serait  peut-être  un  fait  de  paraplégie 
survenue  pendant  le  travail,  puisqu’il  parle  de  paraplé- 
gie succédant  à de  l’éclampsie  et  que  celle-ci  débute  le 
plus  souvent  peu  avant  le  travail;  mais  la  note  est  trop 
succincte  pour  permettre  déjuger  la  question. 

Voyons  comment  se  décomposent  ces  faits. 

Paraplégie  existant  avant  la  grossesse 2 cas. 

— débutant  pendant  la  grossesse.  . . 5 — 

— débutant  après  la  grossesse.  ...  15  — 

Quant  à ce  qui  est  de  l’époque  de  l’apparition,  voici  ce 
qui  résulte  de  la  lecture  des  observations. 


6 ans  avant  la  grossesse,  2 cas. 
Pendant  la  grossesse,  à 2 mois.  1 cas. 

à 4 — 2 — 

à 7 — 1 — 

à 8 — 1 — 


Dans  2 cas,  la  paraplégie,  qui  avait  débuté  après  un 
premier  accouchement  ou  après  un  avortement,  subit 
une  aggravation  notable  presque  immédiatement  après 
le  début  d’une  nouvelle  conception. 


Pendant  le  travail, 

Après  l’accouchement,  quelques  heures, 

— 3t  heures. 

— 7 jours.  . 

— 8 — 

— il  — 

— 17  — 

— 1 mois.  . 

— 7 — 

Après  l’accouchement , mais  l’époque 

n’est  pas  indiquée, 

Charpentier. 


1 cas.  Abeille  ? 

1 cas. 

1 — 

1 — 

1 — 

1 — 

1 — après  avortement. 

1 — 

1 — 


6 — 


8 


Enfin,  dans  lo  cas  de  Schœller,  qui  est  pour  lui  un  cas 
de  paralysie  réflexe  par  maladie  utérine,  c’est  après  la 
ménopause  que  ce  fait  s’est  produit.  Il  ne  rentre  donc 
pas  dans  notre  sujet,  et  nous  ne  l’avons  cité  que  pour  le 
rapprocher  des  faits  de  paralysie  symptomatique  d’une 
affection  utérine  signalée  par  les  auteurs. 

C’est  donc  surtout  après  l’accouchement  que  ces  para- 
plégies seraient  observées  le  plus  fréquemment.  Mais 
encore  une  fois  le  chiffre  des  observations  est  beaucoup 
trop  restreint  pour  que  nous  attachions  à ces  chiffres  une 
valeur  trop  considérable. 


Marche  et  signes  de  ces  paraplégies . — Au  point  de  vue 
de  leurs  caractères,  ces  paraplégies  ne  diffèrent  pas  de 
celles  qui  surviennent  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et 
elles  peuvent  se  présenter  sous  les  trois  formes  indiquées 
par  Jaccoud,  c’est-à-dire  que  tantôt  la  paraplégie  est  com- 
plète, les  deux  membres  inférieurs  absolument  immobi- 
lisés étant  devenus  comme  deux  masses  inertes  sur 
lesquelles  la  volonté  de  la  malade  n’a  plus  aucune  prise, 
tantôt  elle  est  incomplète,  et  alors,  ici  encore,  les  trois 
types  qu’il  a admis  peuvent  se  retrouver. 

Dans  un  premier  type,  la  malade  ne  peut  faire  un  pas 
ni  même  se  tenir  debout,  mais  lorsqu’elle  est  couchée, 
elle  peut  imprimer  plus  ou  moins  facilement  à ses  mem- 
bres inférieurs  soit  des  mouvements  de  déplacement  ou 
de  totalité,  soit  des  mouvements  partiels. 

Dans  le  second,  la  malade  peut  se  tenir  debout  sans 
appui,  elle  peut  même  faire  quelques  pas  en  chancelant, 
mais  elle  marche  sans  soulever  les  pieds,  c’est  par  le 
glissement  alternatif  de  toute  la  plante  du  pied  sur  le  sol 
qu’elle  exécute  cette  espèce  de  progression. 

Dans  quelques  cas,  le  mouvement  de  soulèvement  ca- 
ractéristique de  la  marche  n’est  pas  complètement  aboli, 
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le  talon  est  encore  soulevé.  Mais  l’avant-pied  ne  quitte 
pas  le  terrain,  et  c’est  aussi  par  un  mouvement  de  glis- 
sement que  la  marche  est  effectuée,  seulement  le  glisse- 
ment n’a  plus  lieu  sur  toute  la  longueur  de  la  plante  du 
pied;  il  se  fait  seulement  sur  l’extrémité  antérieure. 

Dans  le  troisième  type,  enfin,  la  malade  marche  par- 
fois pendant  un  temps  assez  long  sans  autre  appui  qu’une 
canne,  mais  elle  éprouve  une  fatigue  rapide  et  insolite  qui 
le  plus  souvent  n’est  point  en  rapport  avec  le  développe- 
ment parfait  du  système  musculaire. 

Ces  trois  types,  dont  nous  empruntons  la  description 
textuelle  au  livre  de  Jaccoud,  existent  dans  les  paraplé- 
gies puerpérales,  mais  elles  offrent  ici  une  marche  parti- 
culière. 

En  général,  en  effet,  ils  se  succèdent  l’un  à l’autre,  c’est- 
à-dire  que  rarement  la  maladie  arrive  d’emblée  à son 
summum,  c’est  d’abord  une  gêne,  un  affaiblissement  des 
mouvements  des  membres,  qui  peut  même  être  d’abord 
limité  à un  seul  ou  envahir  d’emblée  les  deux,  affaiblis- 
sement auquel  succède  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  l’impossibilité  absolue  d’exécuter  un  seul  mouve- 
ment. La  paraplégie  présente  même  dans  certains  cas 
une  autre  particularité  : elle  offre  une  sorte  d’oscillation 
telle  que  si  par  exemple  le  membre  inférieur  gauche  est 
pris  le  premier,  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  heures, 
de  quelques  jours  que  le  membre  droit  se  trouve  com- 
promis à son  tour,  le  gauche  pouvant  recouvrer  en  par- 
tie, je  dirais  presque  en  totalité,  son  intégrité,  puis,  au 
bout  de  quelques  jours,  il  se  reprend  à son  tour,  et  l’af- 
fection porte  alors,  soit  également,  soit  inégalement,  sur 
les  deux  membres,  et  suit  son  cours  régulier  à partir  de 
ce  moment. 

Tantôt  limitées  exclusivement  aux  membres  inférieurs, 
ces  paraplégies  semblent  n’avoir  aucun  retentissement  sur 
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l’économie,  tantôt,  au  coutraire,  elles  semblent  avoir 
touché  plus  profondément  les  malades,  et  s’accompagnent 
alors  de  troubles  du  côté  des  fonctions  de  la  vessie  et  du 
recLum. 

Nous  trouvons,  en  effet,  notées  plusieurs  fois  dans  nos 
observations  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  si- 
gnalées par  les  auteurs,  paralysies  qui  peuvent  elles- 
mêmes  être  complètes  ou  incomplètes,  la  vessie  parais- 
sant toujours  être  atteinte  plus  fortement  que. le  rectum. 
C’est  ainsi  que  quelquefois  il  y a une  simple  paresse,  une 
simple  gêne  dans  l'émission  de  l’urine,  tandis  que  dans 
les  cas  où  la  paralysie  est  plus  complète,  il  peut  y avoir 
gêne  absolue  de  la  fonction.  La  vessie  alors  se  laisse  dis- 
tendre par  l’accumulation  incessante  de  l’urine,  et  im- 
puissante à l’expulser,  elle  se  développe  dans  l’abdomen 
sous  la  forme  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse 
située  sur  la  ligne  médiane,  eL  qui  donne,  au  doigt  de 
l’observateur,  la  sensation  caractéristique  des  tumeurs 
liquides.  Les  malades  alors  urinent  par  regorgement, 
et  continuellement  baignées  par  l’urine,  exhalent  une 
odeur  particulière  et  présentent  ces  éruptions  érythéma- 
teuses qui  envahissent  la  partie  externe  des  cuisses,  le 
siège,  et  sont  à la  fois  si  douloureuses  pour  les  malades 
et  si  dangereuses  en  ce  qu’elles  sont  souvent  le  point  de 
départ  d’eschares  que  nous  avons  trouvées  notées  dans 
plusieurs  faits. 

■ - 

Le  rectum,  devenu  plus  paresseux,  expose  les  malades  I 
à des  constipations  plus  ou  moins  opiniâtres,  ou,  dans  le  I 
cas  de  diarrhée,  à l’expulsion  involontaire  de  garde-robes,  1 
dont  la  malade  n’a  aucune  conscience,  et  dans  lesquelles  I 
elle  reste  baignée,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  redoubler  près  I 

.'I 

d’elle  de  soins  hygiéniques.  Ou  comprend  que,  dans  ces  I 
cas,  la  production  des  eschares  soit  encore  plus  fréj  j 
queute,  et  les  malheureuses,  atteintes  de  cette  affection. 


sont  exposées  ainsi  à un  supplice  qui  se  renouvelle  à cha- 
U que  instant. 

D’autres  fois,  la  paraplégie  semble  être  plus  étendue 
encore,  et  alors  les  muscles  abdominaux  participant  à 
l’affection,  la  malade  semble  partagée  en  deux  parties  ; 
toute  la  partie  supérieure  du  corps  ayant  conservé  sa 
vitalité,  la  partie  inférieure  au  contraire  étant  complète- 
ment inerte,  et  semblant  appartenir  à un  cadavre.  Cer- 
taines de  ces  femmes,  quand  la  paralysie  existe  pendant 
la  grossesse,  ne  sentent  pas  les  mouvements  de  leur  en- 
fant, et  croient  à sa  mort  comme  dans  un  des  cas  cités 
plus  haut;  d’autres,  comme  dans  un  fait  qui  nous  a été 
cité  par  M.  Depaul,  n’ont  pour  ressource  que  la  vue,  et 
ne  constatent  l’existence  de  cet  enfant  que  par  les  défor- 
mations qu’il  imprime  à la  paroi  abdominale  dans  ses 
mouvements  actifs.  Nous  verrons  que,  dans  ces  cas,  la 
paraplégie  exerce  une  certaine  influence  sur  le  travail. 

La  sensibilité  peut  donc  subir  dans  ses  modifications 
toutes  les  variétés  que  nous  avons  signalées  lors  de 
l’étude  de  l’hémiplégie,  en  conservant  néanmoins  un 
rapport  à peu  près  constant  avec  l’intensité  de  la  para- 
plégie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  paraplégies  ont,  dans  leur  mar- 
che, quelque  chose  de  spécial.  Débutant  pour  ainsi  dire 
d’une  façon  progressive,  elles  deviennent  rapidement 
complètes  pour  disparaître  en  général  assez  rapidement. 
Mais  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
quelquefois  il  se  fait  dans  la  maladie  une  sorte  de  trans- 
formation que  Jaccoud  a bien  signalée. 

L’altération  produite  dans  la  nutrition  de  la  moelle  par 
la  chloro-anémie  peut  amener  des  lésions  matérielles 
plus  ou  moins  graves.  Alors  la  paralysie  persiste,  ou  bien 
elle  se  généralise  et  tue.  Il  rappelle  à ce  propos  une  ob- 
servation de  Smoler  (CEsterrciche  Zeitschrift  fur  pracktis- 
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che  Heilkunde,  1863).  Paralysis  universalis  in  gravida. 
Emollitio  medullæ  spinalis.  Dans  ces  cas  alors  survien- 
nent d’autres  phénomènes,  qui,  outre  l’aggravation  de  la 
maladie,  viennent  pour  ainsi  dire  fournir  la  preuve  de 
sa  transformation. 

Dans  les  cas  ordinaires,  en  effet,  la  paraplégie  est  li- 
mitée aux  membres  inférieurs,  et  l’inertie  plus  ou  moins 
absolue  de  ces  membres  est  la  seule  lésion  qu’il  soit  per- 
mis de  constater.  Mais,  dans  les  autres,  on  retrouve  ces 
douleurs  spinales,  déterminées  soit  par  la  simple  pres- 
sion, soit  par  le  passage  de  l’éponge  mouillée,  que  l’on 
rencontre  dans  les  lésions  de  la  moelle  ou  du  canal  mé- 
dullaire. Les  malades  se  plaignent  de  crampes,  de  dou- 
leurs dans  les  membres  paralysés,  douleurs  qui,  quel- 
quefois s’irradient  plus  ou  moins  loin  et  ne  laissent  quel- 
quefois aucun  repos  aux  malades.  On  conçoit,  dans  ces 
cas,  que  l’économie  générale  puisse  en  souffrir,  et  que 
l’on  voie  ainsi  survenir  des  phénomènes  généraux,  fièvre 
ou  autres  qui  ne  contribuent  pas  peu  à épuiser  les  ma- 
lades. 

De  plus,  habituellement,  les  paraplégies  puerpérales 
étant  de  peu  de  durée,  les  masses  musculaires  sont  peu 
atteintes,  et  les  membres  conservent  leur  volume  ; mais 
si  la  paralysie  persiste,  il  se  passe  là  ce  que  l’on  observe 
dans  tout  organe  qui  cesse  de  fonctionner,  et  la  méta- 
morphose régressive  se  traduit  par  une  émaciation  lo- 
cale, qui  peut  aller  jusqu’à  l’atrophie  la  plus  complète. 

Un  autre  fait  encore  à signaler,  et  que  nous  avons  déjà 
noté  pour  les  hémiplégies,  ce  sont  les  aggravations  que 
de  nouvelles  grossesses  déterminent  dans  ces  paraplé- 
gies. L’influence  de  l’état  puerpéral  se  fait  ici  sentir 
comme  dans  le  premier  cas,  et  on  voit  alors  encore  la 
paralysie  ou  disparaître  complètement  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  après  la  délivrance,  ou,  au  contraire, 
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ne  subir  qu’uue  diminution  progressive  et  lente  qui  laisse 
après  cette  nouvelle  grossesse  la  malade  dan6  le  même 
étal  que  lors  de  l’apparition  de  cette  nouvelle  concep- 
tion, deux  de  nos  observations  prouvent  ce  fait  d’une 
manière  incontestable. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  ces  paralysies,  tout  en 
offrant  souvent  heureusement  peu  de  gravité,  doit  donc 
être  néanmoins  fort  réservé,  et  il  dépend  en  grande  partie 
de  la  cause  qui  a déterminé  la  paraplégie. 

S’agit-il  d’une  paraplégie  réflexe,  d’une  paraplégie  ané- 
mique, ou  post-hémorrhagique,  la  cause  étant  essentielle- 
ment passagère,  et  pouvant  disparaitre  rapidement  sous 
l’influence  d’un  traitement  approprié,  le  pronostic  sera 
plus  favorable,  et  l’on  devra  espérer  la  guérison,  à moins 
qu’il  ne  survienne  à un  moment  donné  une  transforma- 
tion de  la  maladie. 

Si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  paraplégie  qu’on  appelle 
avec  Jaccoud  , organique,  dans  ces  cas  le  pronostic  sera 
beaucoup  plus  sérieux  et  dépendra  pourtant  encore  de  la 
nature  de  la  lésion. 

S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  simple  congestion,  d’une  hé- 
morrhagie peu  considérable,  alors  on  pourra  encore  es- 
pérer la  guérison,  quoiqu’elle  doive  survenir  plus  lente- 
ment. 

Mais,  si,  au  contraire,  la  lésion  consiste,  soit  en  une 
lésion,  carie  ou  autres  de  la  colonne  vertébrale,  en  une 
méningite  rachidienne,  une  myélite,  ou  un  ramollisse- 
ment de  la  moelle,  alors  le  pronostic  sera  extrêmement 
grave,  et  à un  double  point  de  vue,  en  ce  sens  que  ces 
lésions  compromettent  à la  fois  et  les  fonctions  des  mem- 
bres et  la  vie  des  malades,  et  que,  si  celles-ci  guérissent, 
elles  sont  exposées  pour  le  restant  de  leurs  jours  à une 
infirmité  qui  ne  guérira  jamais,  et  à des  recrudescences, 
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et  à des  rechutes  de  la  maladie,  qui  les  emporteront  à un 
moment  donné. 

On  comprend  donc  toute  l’importance  du  diagnostic  de 
ces  paraplégies,  et  c’est  ce  que  nous  allons  tâcher  d’élu- 
cider dans  le  paragraphe  suivant  : 

Diagnostic.  — Tout  d’abord  nous  pouvons  constater 
ceci,  c’est  que  ces  paraplégies  peuvent  se  montrer  pen- 
dant l’état  puerpéral,  dans  trois  conditions  : • 

Ou  la  paralysie  existait  avant  le  début  de  la  conception, 
qu’il  s’agisse  d’une  première  grossesse  ou  non,  ou  la  para- 
plégie existait  déjà  lors  de  grossesses  antérieures; 

Ou  la  paralysie  survient  pendant  le  cours  de  la  gros- 
sesse ; 

Ou,  enfin,  elle  ne  débute  qu’après  la  délivrance,  dans 
ce  que  l’on  pourrait  appeler  la  période  aiguë  de  l’état 
puerpéral. 

Il  n’est  toujours  pas  question,  bien  entendu,  des  para- 
plégies traumatiques,  qui  demandent  un  chapitre  spécial. 

On  se  rappelle,  en  effet,  les  chiffres  que  nous  avons 
relatés  plus  haut  : 

Paraplégie  existant  avant  la  grossesse,  2 cas. 

Paraplégie  existant  pendant  la  grossesse,  ^ S cas. 

Paraplégie  débutant  après  la  délivrance,  15  cas. 

Or,  il  ne  peut  être  évidemment  question  ici  des  para- 
plégies survenant  avant  la  grossesse.  La  paraplégie  dans 
ce  cas  existe  de  par  le  fait  d’une  lésion  qui  ne  peut  nous 
intéresser  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons  actuel- 
lement. Qu’il  s’agisse  d’une  lésion  du  canal  vertébral, 
comme  dans  la  première  de  nos  observations , comme 
cela  est  probable,  pour  la  seconde,  le  seul  fait  qui  nous 
intéresse , c’est  l’influence  que  le  gravidisme  exerce 
sur  cette  paraplégie,  influence  qui  se  produit  toujours  par 
une  aggravation  dans  les  symptômes.  La  lésion  primor- 
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diale  est  constatée  depuis  longtemps  par  les  antécédents 
de  la  femme,  et  que  la  grossesse  agisse  dans  ce  cas,  soit 
simplement,  par  chloro-anémie,  soit  on  ramenant  dans  les 
parties  lésées  une  irritation,  une  congestion,  une  inflam- 
mation qui  se  traduit  par  une  recrudescence  de  la  para- 
plégie, cette  influence  ne  sera  la  plupart  du  temps  que 
momentanée  et  cessera  avec  la  cause  qui  l’aura  produite, 
c’est-à-dire  avec  la  grossesse  elle-même,  et  la  malade, 
une  fois  la  période  puerpérale  passée,  se  retrouvera  dans 
les  conditions  où  elle  était  auparavant,  c’est-à-dire  avec 
une  paraplégie  dépendant  d’une  lésion  organique,  qui  a 
été  réveillée  par  un  stimulus  passager.  On  conçoit  pour- 
tant à la  rigueur  que  la  maladie  éteinte  ou  seulement  as- 
soupie, puisse  recevoir  une  nouvelle  impulsion  et  ac- 
quérir une  intensité  nouvelle  qui  pourrait,  à un  moment 
donné,  compromettre  les  jours  de  la  malade.  Cette  opi- 
nion, qui  n’est  qu’une  simple  hypothèse,  ne  s'est  pas 
confirmée  pour  nos  deux  malades  qui,  après  leurs  cou- 
ches, se  sont  retrouvées  dans  des  conditions  identiques 
à celles  où  elles  étaient  lors  de  leur  entrée  à l’hôpital. 

On  pourrait,  de  ces  cas,  rapprocher  ceux  où  la  para- 
plégie existant  depuis  une  ou  plusieurs  grossesses  an- 
térieures, la  malade  est  de  nouveau  devenue  enceinte  ; 
mais  ces  cas  rentrent  dans  ceux  où  la  maladie  s’est  pro- 
duite pendant  la  grossesse.  Ce  sont  donc  ceux  précisé- 
ment que  nous  avons  à examiner.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  la  conception  imprime  une  recrudescence  à 
la  paraplégie,  mais  le  diagnostic  n’en  reste  pas  moins  à 
faire  et  dans  toute  son  intégrité. 

La  page  descriptive  que  nous  avons  empruntée  au  iivre 
de  Jaccoud,  nous  dispense  de  faire  le  diagnostic  des  pa- 
ralysies complètes  ou  incomplètes;  nous  n’y  reviendrons 
donc  pas. 

Entrons  donc  directement  dans  notre  sujet  et  voyons 
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si,  pendant  l’état  puerpéral,  il  est  possible  d’établir  un 
diagnostic  précis  des  différentes  causes  qui  pouvenl  ame- 
ner la  paraplégie. 

Deux  grandes  classes  de  paraplégies,  pour  nous,  peu- 
vent se  produire  pendant  l’état  puerpéral  et  sous  l’in- 
fluence de  cet  état: 

1°  Les  paraplégies  que  nous  avons  appelées  orga- 
niques ; 

2°  Les  paraplégies  fonctionnelles,  de  Jaccoud  ; réflexes, 
de  Brown-Séquard. 

Eh  bien,  nous  allons  voir  que  ces  paraplégies  se  pré- 
sentent toutes  deux  avec  un  ensemble  de  symptômes  qui 
permettent  de  les  différencier  nettement  les  unes  des 
autres. 

S’agit- il,  en  effet,  d’une  paraplégie  organique? 

La  maladie  débute  en  général  lentement,  progressive- 
ment ; elle  est  précédée  de  douleurs  constantes  au  niveau 
du  point  qui  est  le  siège  de  la  lésion  ; douleurs  plus  on 
moins  vives,  plus  ou  moins  aiguës,  qui  sont  augmentées 
par  la  pression  et  le  passage  d’une  éponge  mouillée  au 
niveau  de  la  partie  malade.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ces  douleurs  spinales  sont  accompagnées  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  violentes  dans  les  reins,  existant 
d’une  façon  continue  ou  revenantpar  crises  plus  ou  moins 
rapprochées.  L’acuité  de  ces  douleurs  de  reins  peut,  dans 
quelques  cas,  acquérir  une  violence  extrême,  et  elles 
s’accompagnent  alors  d’irradiations  douloureuses  dans 
les  membres  paralysés  et  les  parties  avoisinantes.  En 
même  temps  ces  membrès  présentent  une  série  de  phé- 
nomènes, tels  que  fourmillements,  engourdissements 
passagers  ou  permanents,  spasmes  et  crampes,  quelque- 
fois même  de  véritables  contractures  qui  coïncident  avec 
des  altérations  plus  ou  moins  marquées  de  la  sensibilité. 
Tantôt,  en  effet,  c’est  une  analgésie,  une  anesthésie 
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complète;  tantôt,  an  contraire,  une  hyperesthésie  quel- 
quefois des  plus  marquées,  troubles  de  la  sensibilité  qui 
peuvent  envahir  à la  fois  et  au  même  degré  les  deux 
membres  paralysés,  tantôt,  au  contraire,  présenter  des 
variétés  de  toutes  sortes  ; d’autres  fois,  c’est  surtout  les 
influences  de  température  qui  sont  le  fait  capital,  et  alors 
les  malades  éprouvent  des  sensations  de  brûlures,  do 
froid,  soit  spontanées,  soit  seulement  au  contact  d’un 
corps  métallique. 

Presque  toujours,  dans  ces  cas,  la  vessie  et  le  rectum 
sont  plus  ou  moins  atteints,  et  alors  les  malades  sont  ex- 
posées à ces  érythèmes,  à ces  eschares  qui  les  épuisent  et 
ne  contribuent  pas  peu  à hâter  la  terminaison  fatale.  La 
maladie,  en  effet,  marche  le  plus  souvent  vers  ce  dénoue- 
• ment  ; mais  d’autres  fois  elle  semble  s’arrêter  à un  mo- 
ment donné,  et  c’est  dans  ces  cas  que  les  malades  re- 
couvrent un  état  de  santé  générale  relativement  bon , mais 
que  l’état  local  persiste,  et  que  la  paraplégie  reste  à l’état 
stationnaire  d’une  façon  permanente,  ou  jusqu’à  ce  qu’une 
nouvelle  cause  vienne  amener  une  rechute,  qui  se  ter- 
mine à un  moment  donné  parla  mort  des  malades. 

D’autres  fois,  la  lésion  est  moins  profonde,  la  paraplé- 
gie moins  complète  ; la  vessie  et  le  rectum  presque  in- 
demnes-.alors  il  y a absence  de  phénomènes  généraux; 
mais  les  douleurs,  dans  les  régions  lombaire  et  spinale, 
n’en  existent  pas  moins,  et  la  persistance  de  la  paraplé- 
gie vient  confirmer  un  diagnostic  qui  pouvait  être  jusqu’à 
un  certain  pointdiscutable.  Lagrossesse,  l’accouchement, 
n’agissent  dans  ces  cas,  on  le  comprend,  que  comme 
causes  accessoires;  elles  déterminent  bien  une  recrudes- 
cence, une  aggravation  des  accidents,  mais  elles  s’effa- 
cent devant  la  grande  cause  primordiale,  la  lésion  orga- 
nique, et  leur  rôle  se  borne  à donner  aux  accidents  une 
impulsion  nouvelle.  Il  y a bien  là,  si  on  le  veut,  une  rela- 
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tion  entre  la  paraplégie  et  l’état  puerpéral,  mais  cette  re- 
lation n’est  pour  ainsi  dire  que  secondaire,  et  une  fois 
l’impulsion  donnée,  l’état  puerpéral  s’efface  devant  la 
lésion  organique  qui  imprime  alors  son  cachet  à la  mala- 
die et  lui  fait  subir  les  mêmes  phases  qu’en  dehors  de 
l’état  puerpéral.  Oui,  dans  ces  cas,  la  grossesse  a agi, 
mais  elle  a trouvé  un  terrain  pour  ainsi  dire  tout  disposé, 
et  ce  qui  domine  c’est  la  lésion  organique  qui  fait  que, 
suivant  l’intensité  et  la  gravité  de  cette  lésion,  les  ma- 
nifestations paraplégiques  sont  plus  ou  moins  prononcées. 

En  est-il  tout  à fait  de  même  des  paraplégies  qui  sur- 
viennent après  l’accouchement?  En  dehors  du  trauma- 
tisme qui,  comme  nous  allons  le  voir,  détermine  une 
forme  spéciale  de  paraplégie,  trouve- t-on  dans  la  mar- 
che de  ces  paraplégies  quelque  chose  de  spécial?  Oui,  * 
certainement,  et  c’est  ce  qui  fait  queM.  Hervieux  a voulu 
en  faire  une  classe  particulière  qu’il  appelle  paraplégies 
par  empoisonnement  puerpéral. 

11  a pris  soin,  lui-même,  dans  la  description  qu’il  en  a 
donnée,  d’indiquer  l’aspect  et  la  marche  de  ces  paraplé- 
gies et  nous  a ainsi  fourni  les  éléments  du  diagnostic. 

Que  voyons-nous,  en  effet,  dans  ces  cas?  Une  femme 
accouchée  avec  plus  ou  moins  de  difficultés,  le  travail 
a été  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  régulier,  le  plus 
souvent  parfaitement  naturel;  mais  au  bout  de  quelques 
jours  elle  est  prise  de  ces  accidents  qui  par  eux-mèmes 
offrent  tant  de  gravité  et  se  traduisent  par  des  manifes- 
tations si  diverses:  phlébite,  lymphangite,  péritonite, 
ovarite,  pleurésies  ou  autres;  puis  apparaissent  des  dou- 
leurs plus  ou  moins  vives,  plus  ou  moins  aiguës,  mais  qui 
ont  un  siège  spécial. 

Ce  n’est  plus,  en  effet,  dans  ces  cas, la  moelle  elle-même 
ou  l'enveloppe  membraneuse  ou  osseuse  qui  sont  prises 
tout  d’abord,  c’est  le  plexus  lombaire  et  sacré  : aussi  les 
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douleurs  siègent  elles  tout  d’abord  dans  cette  région  où 
elles  sont  primitivement  localisées.  Les  irradiations  doulou- 
reuses se  bornentaux  régions  où  se  distribuent  les  rameaux 
nerveux  qui  émergent  de  ces  plexus,  et  la  maladie  reste 
en  général  localisée  dans  cos  régions.  11  y a bien,  dans  ces 
cas, inflammation;  mais  cette  inflammation  n’est  que  consé- 
cutive à celle  qui  a atteint  les  organes  pelviens,  qu’il 
s’agisse  des  parties  molles  ou  des  parties  osseuses;  il  y a 
eu  là  inflammation  par  propagation  ; c’est  parce  que  les 
nerfs  se  sont  trouvés  englobés  dans  un  centre  profondé- 
ment enflammé  qu’ils  se  sont  pris  à leur  tour  : aussi  la 
paraplégie  suit-elle  dans  son  évolution  l’évolution  de  la 
maladie  primitive,  et  si  les  femmes  guérissent,  la  paraplé- 
gie disparaît  en  même  temps  que  la  maladie  qui  lui  a 
donné  naissance.  On  la  voit,  dans  ces  cas,  persister,  il 
est  vrai , plus  longtemps  que  la  maladie  principale  , 
mais  ne  sait-on  pas  que  le  propre  de  ces  maladies  puer- 
pérales est  de  produire  dans  l’intérieur  de  la  cavité  pel- 
vienne des  dépôts  qui,  lors  même  qu’ils  ne  donnent  plus 
de  sensations  appréciables  au  palper  et  au  toucher,  n’en 
existent  pas  moins  cachés  dans  les  profondeurs  du  bassin 
et  dont  on  retrouve  des  traces  à l’autopsie  quand  une  ma- 
ladie intercurrente  est  venue  enlever  les  malades  dans  les 
quelques  mois  qui  suivent  leur  accouchement. 

La  femme  est  guérie,  il  est  vrai,  de  son  ovarite,  de  sa 
péritonite,  mais  les  nerfs  sont  encore  enveloppés  d’une 
masse  qui  ne  fond  que  lentement,  que  progressivement, 
et  ce  n’est  que  quand  cette  masse  a disparu,  que  l’in- 
fluence qu’elle  exerçait  sur  le  plexus  ayant  disparu  avec 
elle,  les  nerfs  recouvrent  leur  intégrité  et  leurs  fonctions. 
Enflammés,  irrités  par  ce  contact  permanent,  avec  une 
tumeur  de  nature  inflammatoire,  ces  nerfs  conservent 
encore,  pendant  un  certain  temps,  un  état  de  maladie 
qui  se  traduit  par  la  persistance  de  la  paraplégie,  mais 


cet  état  maladif  disparaissant  lui-même  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  le  mouvement  et  la  sensibilité  reparaissent 
dans  les  membres  primitivement  atteints  et  cela  d’autant 
plus  rapidement  que  les  plexus  auront  été  moins  touchés. 

C’est  bien  dans  ces  cas  encore  une  paraplégie  organique 
qui  a eu  lieu,  seulement  la  lésion  organique  nerveuse  n’a 
été  que  consécutive  et  subordonnée  à un  état  local  qui 
est,  lui,  directement  sous  l’influence  de  l’état  puerpéral.  Il 
y a eu  fièvre  puerpérale  avec  ses  localisations  diverses, 
péritonite  ou  autre,  fièvre  puerpérale  qui  s’accompagne  de 
ses  grands  phénomènes  généraux,  fièvre  intense,  état 
adynamique,  typhoïde,  stupeur,  prostration,  et  c’est 
parce  que  ces  phénomènes  se  sont  accompagnés  de  ma- 
nifestations du  côté  du  bassin  que  se  sont  produits  les 
phénomènes  paralytiques.  Si  la  maladie  puerpérale,  en 
un  mot,  s’était  localisée  dans  la  poitrine  au  lieu  de  se 
localiser  dans  le  ventre,  il  n’y  aurait  pas  eu  paraplégie, 
et  c’est  parce  que,  des  organes  contenus  dans  le  bassin  ou 
des  articulations  du  bassin  lui-même,  l’inflammation  s’est 
propagée  aux  plexus  contenus  dans  le  bassin  et  que  ces 
plexus  distribuent  leurs  rameaux  aux  membres  inférieurs 
qu’il  y a eu  paraplégie. 

Pour  nous  donc,  nous  admettons  bien  l’influence  de 
l’état  puerpéral;  mais  nous  le  comprenons  d’une  façon 
différente  que  M.  Hervieux.  Pour  lui,  c’est  sous  l’influence 
directe  de  ce  qu’il  appelle  l’empoisonnement  puerpéral 
que  se  prendrait  la  région  sacrée  ; il  s’y  produirait  des  in- 
flammations et  môme  des  suppurations  au  même  titre  que 
dans  les  autres  organes  contenus  dans  cette  cavité,  ou 
dans  les  parties  constituantes  elles-mêmes  de  cette  cavité. 
Pour  nous,  au  contraire,  il  y aurait  simplement  propaga- 
tion à la  région  sacrée  d'une  inflammation  existant  primi- 
tivement dans  un  organe  ou  une  partie  plus  ou  moins 
éloignée  de,  cette  région,  et  ce  u’est  que  pour  ainsi  dire 
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par  extension  do  cette  inflammation,  par  propagation  que 
les  plexus  sacrés  se  prenant  à leur  tour  détermineraient 
la  manifestation  paraplégique. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  qu’a  signalés  M.  Hervieux,  il  y 
a eu  des  phénomènes  abdominaux;  dans  les  deux  cas,  on  a 
noté  la  fièvre,  la  sensibilité  de  l’utérus,  le  météorisme  du 
ventre,  la  fétidité  des  lo  ;hies,  des  eschares  vulvaires, 
et  si  tout,  dans  le  premier  cas,  s’est  borné  à une  simple 
métrite  (ce  qui  permettrait  encore,  dans  le  cas  où  l’on  n’ad- 
mettrait pas  notre  explication,  de  rapprocher  ce  fait  des 
cas  de  Nonat,  de  Esnault  cités  plus  haut),  dans  le  second, 
il  y a eu  assurément  péritonite,  péritonite  qui  s’est 
terminée  par  un  double  phlegmon  iliaque,  et  l’apparition 
tardive  du  phlegmon  du  côté  droit  ne  vient-elle  pas  nous 
fournir  une  preuve  en  faveur  de  ce  que  nous  avançons. 
N’y  avait-il  pas  là  profondément  un  foyer  inflammatoire 
qui,  inappréciable  pendant  un  certain  temps,  s’est  tout  à 
coup  révélé  à l’état  aigu?  La  malade,  dit  l’observation, 
n’ose  remuer  dans  la  crainte  de  réveiller  la  sensibilité  de 
la  fosse  iliaque  droite,  mais  elle  sent  que  les  mouvements 
sont  plus  libres.  Mais  a-t-on  vérifié  la  vérité  de  cette  as- 
sertion? L’observation  n’en  dit  rien,  et  ce  n’est  qu’au  bout 
d’un  certain  temps  que  la  malade  a essayé  de  nouveau  de 
se  servir  de  ses  jambes.  Or,  à ce  moment,  l’induration 
phlegmoneuse  avait  complètement  disparu,  et  l’observa- 
tion ajoute:  Quand  la  malade  sortit  le  29,  c’est-à-dire 
seize  jours  après  le  début  de  ce  nouveau  phlegmon,  elle 
était  en  bonne  voie  de  guérison.  Elle  n’était  donc  pas  com- 
plètement guérie,  et  cela  prouve  pour  nous  qu’il  restait 
dans  le  fond  du  bassin  une  lésion  qui  entretenait  encore 
cette  paraplégie  tout  en  la  laissant  disparaître  à mesure 
que  la  lésion  disparaissait  elle-même. 

Cette  théoriede  l’empoisonnement  puerpéral, du  miasme 
puerpéral,  à laquelle  M.  Hervieux  rattache  tous  losacei- 
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dents  puerpéraux,  et  dont  il  semble  faire  la  cause  indi- 
spensable des  maladies  puerpérales,  n’est  du  reste  pas 
nouvelle  et  elle  était  connue  avant  ses  travaux. 

Si  on  se  reporte  en  effet  à la  thèse  inaugurale  de  M.  Tar- 
nier,  qui  n’est  elle-même  que  la  reproduction  sur  ce  sujet 
des  idées  de  MM.  Dubois,  Danyau  et  Depaul,  on  y trou- 
vera tout  au  long  les  mots  d’empoisonnement,  de  poison 
puerpéral. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  publiée  en  1857  et  intitulée: 

Recherches  sur  l’état  puerpéral  et  les  maladies  des 
femmes  en  couche. 

M.  Tarnier,  à propos  de  la  fièvre  puerpérale,  s’exprime 
ainsi  : 

«L’inflammation  du  péritoine,  de  l’utérus  et  de  ses  an- 
nexes, des  veines  et  des  lymphatiques,  n’explique  qu’en 
partie  et  très-incomplètement  la  mortalité  des  nouvelles 
accouchées.  Elles  succombent  la  plupart  à la  fièvre  puer- 
pérale qui  se  manifeste  lorsque  certaines  circonstances 
engendrent  le  ferment  morbide  capable  de  la  produire, 
ou  lorsque  le  poison  est  absorbé  en  nature.  » 

Les  symptômes,  la  marche  et  quelquefois  l’absence  de 
lésions,  tout  dans  cette  maladie  indique  un  empoisonne- 
ment. Les  choses  ne  se  passeraient  pas  autrement  dans 
Y empoisonnement  des  amphithéâtres  d'anatomie.  Que  les 
malades  présentent  une  disposition  favorable  non  plus 
à l’élimination,  mais  au  développement  du  poison,  et  la 
fièvre  éclate.  Sans  doute,  le  germe  épidémique  peut  impri- 
mer une  autre  marche  et  modifier  quelques  caractères, 
mais  l’ensemble  du  tableau  reste  le  même  et  nous  l’avons 
peint  comme  nous  l’avons  vu. 

Constatant  ensuite  l’altération  du  sang,  il  ajoute:  En 
quoi  consiste-rt-elle?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  dire. 
Des  recherches  ultérieures  y feront  peut-être  saisir  des 
modifications  importantes,  mais  peut-être  aussi,  ces  lé- 
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sions  ne  consistent-elles  qu’en  un  simple  changement 
moléculaire,  ou  dans  la  présence  d’un  poison  qui  échappe 
aux  instruments  grossissants  et  aux  réactifs  chimiques. 

Et  plus  loin.  On  est  bien  forcé  d’admettre  une  maladie 
du  nom  de  fièvre  puerpérale,  nom  que  nous  lui  conser- 
verons, bien  que  nous  eussions  mieux  aimé  le  nom  de 
septicémie  puerpérale  qui  eût  mieux  montré  que  nous 
regardons  cette  maladie  comme  produite  par  un  empoi- 
sonnement avec  modification  du  sang.  » 

Admettant  ensuite  l’épidémie,  l’infection  et  la  conta- 
gion, il  dit  que  les  femmes  atteintes  propagent  la  maladie 
en  viciant  l’air  par  des  émanations  particulières  et  d’une 
façon  telle  qu’il  agit  par  une  sorte  d’infection  spéciale 
pour  produire  la  même  maladie. 

C’est  parles  poumons  que  se  ferait  surtout  l’absorp- 
tion de  ce  miasme  contagieux  dont  l’existence  ne  lui 
paraît  pas  douteuse,  mais  qui  n’est  démontrée  que  par  le 
raisonnement  seul  et  dont  on  ignore,  et  la  forme  sous  la- 
quelle il  se  présente,  et  la  nature. 

M.  Hervieux  n’a  donc  rien  inventé,  et  la  théorie  de'l’em- 
poisonnement  puerpéral  était  enseignée  bien  avant  lui  par 
MM.  Dubois,  Danyau  et  Depaul;  et  s’il  nous  était  permis 
d’émettre  une  critique  sur  l’œuvre  de  M.  Hervieux,  nous 
dirions  que  son  seul  tort  a été  de  pousser  jusqu'aux  der- 
nières limites  les  effets  de  cette  théorie,  d’être  tombé  en 
un  mot  dans  un  certain  excès,  en  admettant  que  toutes  les 
manifestations  morbides  survenant  chez  les  nouvelles 
accouchées  tenaient  à cet  empoisonnement  puerpéral  et 
à avoir  voulu  voir  dans  certaines  paraplégies  des  lésions 
déterminées  directement  par  ce  poison  puerpéral.  Pour 
nous,  nous  avons  donné  plus  haut  notre  opinion,  nous 
n’avons  donc  pas  à y revenir  ici. 

Reste  maintenant  à examiner  les  paraplégies  réflexes  et 
à voir  si  on  peut  les  distinguer  des  précédentes  ; or,  nous 
Charpentier.  9 


allons  voir  que  leurs  caractères  sont  aussi  nets  que  ceux 
des  paraplégies  organiques. 

Brown-Séquard  leur  donne  les  caractères  suivants  : ab- 
sence des  symptômes  spéciaux  d’une  maladie  organique 
de  l’épine  dorsale  ou  de  son  contenu  ; existence  d’une  pa- 
ralysie incomplète  des  membres  inférieurs  qui  a paru 
lentement,  soit  après  une  maladie  des  organes  génito- 
urinaires,  soit  après  une  irritation  d’un  nerf  dans  son 
tronc  ou  ses  ramifications  cutanées. 

C’est  qu’en  efi’et,  ce  qui  les  différencie  surtout,  c’est  l’ab- 
sence des  symptômes  qui  pourraient  les;  faire  confondre 
avec  les  précédentes. 

Débutant  soit  pendant  la  grossesse,  soit  après  la  déli- 
vrance au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  variable,  jamais 
la  paraplégie  réflexe  ne  s’accompagne  de  ces  douleurs  du 
côté  de  l’épine  ou  des  reins  que  nous  avons  vues  exister 
constamment  dans  les  cas  de  paraplégie  organique.  Insi 
dieuse  au  début,  c’est-à-dire  caractérisée  par  un  simple 
affaiblissement  qui  ne  porte  souvent  que  sur  un  seul  des 
membres,  elle  ne  tarde  pas,  quelquefois  même  cela  se 
produit  en  quelques  heures,  à gagner  l’autre  membre  et  à 
devenir  plus  ou  moins  complète;  mais  c’est  surtout  da~s 
ce  cas  que  l’on  observe  ces  altérations  bizarres  de  la 
sensibilité  que  nous  avons  signalées  lors  des  symptômes. 
Presque  toujours  limitée  aux  membres,  elle  laisse  le  plus 
habituellement  intactes  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum, et  survient  tantôt  sans  cause  connue,  tantôt  sous 
l’influence  d’un  refroidissement,  d’une  hémorrhagie  ou 
de  la  grossesse  seule.  On  la  voit  se  produire  aussi  bien 
après  un  accouchement  facile  qu’après  un  travail  labo- 
rieux, mais  ce  qui  la  caractérise  en  général,  c’est  son  peu 
de  durée.  Intimement  liée  à la  grossesse,  elle  parait 
souvent  avec  elle  et  disparaît  de  même  en  présentant  des 
alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  en  rapport 
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avec  l’augmentation  ou  la  diminution  de  l’irritation.  Celle 
qui  survient  pendant  la  grossesse  cesse  en  général  vers  le 
huitième  mois. 

Si,  au  contraire,  elle  paraît  après  l’accouchement, 
presque  toujours  alors  on  trouvera  dans  des  hémorrhagies, 
dans  des  refroidissements  une  cause  occasionnelle  qui 
viendra  donner  l’explication  de  cette  paraplégie. 

Mais,  encore  une  fois,  ce  qui  la  caractérise  surtout,  c’est 
l’absence  de  symptômes  qui  permettent  de  la  rapporter 
?i  une  autre  cause  qu’à  l’action  réflexe  et  la  rapidité  avec 
laquelle  elle  disparait,  en  un  mot  son  peu  degravité.Nous 
avons  pourtant  fait  nos  réserves  à cet  égard,  et  dit  que 
dans  certains  cas,  elle  pouvait  devenir  persistante,  mais 
c’est  qu’alors  elle  s’est  pour  ainsi  dire  transformée.  Primi- 
tivement, ces  paraplégies  sont  survenues  par  suite  d’une 
action  réflexe,  puis  cette  action  persistant  et  augmentant 
d’intensité  sous  l’influence  de  causes  diverses,  la  moelle 
se  trouve  affectée  plus  ou  moins  gravement.  Celte  affection 
médullaire  pourra  n’être  qu’une  simple  congestion  per- 
sistant un  temps  variable,  comme  aussi  elle  pourra  pré- 
senter tous  les  symptômes  de  la  myélite,  et  alors  on  verra 
reparaître  tous  les  signes  que  nous  avons  donnés  à propos 
des  paralysies  par  lésions  organiques. 

Ces  paraplégies  exercent-elles  une  influence  sur  la  gros- 
sesse? On  peut  sans  crainte  répondre  par  la  négative  ; elles 
ne  compromettent  pas  l’existence  de  la* femme  et  ne  peu- 
vent avoir  aucune  action  sur  le  développement  régulier 
du  fœtus. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de  l’accou- 
chement; etsi  leur  influence  se  borne  pendant  la  grossesse 
à supprimer  la  sensation  déterminée  par  les  mouvements 
fœtaux,  elles  peuvent  dans  certains  cas  avoir  une  action 
directe  sur  l’accouchement;  mais  cette  action  varie  avec 
l’intensité  des  paraplégies.  Si,  en  effet,  la  maladie  est  li- 


mitée  aux  membres  inférieurs,  l’action  sur  la  marche  du 
travail  paraît  à peu  près  nulle,  et  il  semblerait  au  contraire 
qu’en  diminuant  le  sentiment  de  la  douleur  chez  la  femme, 
elles  favorisent  un  travail  rapide.  Mais  il  n’en  est  plus  de 
même  quand  la  paralysie  s’étend  jusqu’aux  muscles 
abdominaux.  On  sait  en  effet  que  ceux-ci  n’entrent  réel- 
lement en  action  que  lors  de  la  période  expulsive  du  tra- 
vail et  contribuent  alors  assez  puissamment  à la  terminai- 
son de  l’accouchement.  Or,  il  semble  que,  dans  les  cas  où 
les  muscles  abdominaux  sont  paralysés,  leur  action 
venant  à faire  défaut,  le  travail  qui  semblait  devoir  se  ter- 
miner rapidement  subisse,  à son  dernier  moment,  un 
temps  d’arrêt  qui  parait  être  sous  l’influence  de  cette  pa- 
ralysie des  parois  de  l’abdomen.  C’est  en  effet  ce  qu’il  est 
permis  de  constater  dans  l’observation  du  Dr  Gamet  en 
particulier;  on  pourrait  donc  à ce  point  de  vue  diviser 
les  paraplégies  en  deux  classes'. 

A propos  de  l’influence  de  la  paraplégie  sur  le  travail, 
Brachet  cite  l’exemple  d’une  femme  atteinte  d’une  para- 
plégie avec  perte  complète  du  mouvement  et  de  la  sensi- 
bilité qui  put  devenir  enceinte.  Une  fois  le  neuvième  mois 
arrivé,  le  travail  parut  vouloir  s’établir,  il  y eut  quelques 
contractions  utérines,  mais  très-faibles,  et  qui  ne  furent 
pas  ressenties  par  la  malade.  L’orifice  du  col  utérin  était 
mou,  relâché,  facile  à entr’ouvrir.  Dans  l’espoir  de  rani- 
mer les  contractions  utérines,  M.  Brachet  pratiqua  quel- 
ques titillations  sur  le  col,  puis  il  pensa  devoir  rompre  les 
membranes,  d’évacuation  de  l’eau  amniotique  eut  lieu,  et 
l’utérus  revint  sur  lui-même,  mais  en  vertu  seulement 
de  la  rétractilité  de  son  tissu.  Enfin,  après  avoir  cherché 
vainement  pendant  deux  heures  à provoquer  quelques 
contractions  de  la  matrice,  il  crut  convenable  d’appliquer 
le  forceps  et  fit  naître  ainsi  un  enfant  vivant.  Après  la  sor- 
tie de  l’enfant,  l’utérus  se  rétracta  de  nouveau,  et  la  même 
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chose  se  reproduisit  pour  la  délivrance.  La  moelle  épi- 
nière paralysée  tenait  donc  l’utérus  sous  sa  dépendance. 
(Sekœnfeld.  Annales  de  gynécologie,  1839.) 

L’auteur  à ce  propos  rappelle  les  expériences  de  Bra- 
cliet  dans  lesquelles  la  section  de  la  moelle  épinière,  pra- 
tiquée entre  la  deuxième  et  la  huitième  vertèbre  lombaire, 
amena  chez  des  femelles  de  cochon  d’Inde  la  diminution 
presque  complète  des  contractions  utérines,  et  la  section 
pratiquée  plus  haut  l’arrêt  complet  de  ces  contractions. 
L’excitation  électrique  des  deux  bouts  divisés  delà  moelle 
ranimait  au  contraire  ces  contractions  et  amenal’expulsion 
rapide  des  fœtus  contenus  dans  la  matrice  d’une  lapine; 
il  ajoute:  néanmoins,  malgré  cela,  on  ne  saurait  conclure 
que  tout,  dans  la  parturition,  dépend  de  l’axe  cérébro-spi- 
nal ; le  système  ganglionnaire  doit  avoir  ici  quelque  in- 
fluence, et  il  reste  à démontrer  si  l’un  peut  agir  indépen- . 
dammentde  l’autre  ; il  est  vrai  que  le  système  ganglion- 
naire peut  seul  fonctionner  pendant  quelque  temps,  mais 
pour  que  son  action  se  prolonge,  il  faut  qu’il  soit  alimenté 
en  quelque  sorte  par  le  système  cérébro-spinal.  Ainsi,  par 
suite  de  la  section  de  la  moelle  épinière,  la  prolongation 
des  contractions  utérines  n’est  pas  possible.  Les  expé- 
riences de  Legallois  démontrent  cependant  que  ce  travail 
de  la  parturition  peut  continuer  chez  les  animaux  même 
après  la  décapitation. 

Si  la  paraplégie  est  limitée  aux  membres  inférieurs, 
l’accouchement  suit  sa  marche  régulière  et  peut  même  se 
terminer  plus  rapidement;  si,  au  contraire,  les  muscles 
abdominaux  sont  pris,  l’accouchement  marche  rapide- 
ment jusqu’à  la  période  d’expulsion;  mais  alors  la  lenteur 
peut  devenir  telle  que  l’on  soit  obligé  d’intervenir. 

Le  traitement  variera  donc  avec  la  nature  de  la  mala- 
die, et  si,  dans  le  premier  cas,  c’est  aux  révulsifs  et  aux 
excitants  sur  lés  membres  inférieurs,  à la  noix  vomique 
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que  l’on  devra  avoir  recours,  dans  le  second  cas,  le  ré- 
gime tonique  et  le  repos  suffiront  le  plus  habituellement 
à juger  une  maladie  dont  la  tendance  naturelle  est  la 
guérison.  Si  enfin,  la  maladie,  même  dans  ce  dernier  cas, 
résistait  un  peu  plus,  les  eaux  minérales  pourraient  être 
employées  avec  avantage,  et  l’on  a vu  par  quelques  obser- 
vations que  les  résultats  les  plus  satisfaisants  avaient  été 
quelquefois  obtenus  par  leur  emploi. 


DES  PARALYSIES  PARTIELLES 


A côté  de  ces  paralysies  qui  envahissent  à la  fois  les 
deux  membres  inférieurs,  il  est  une  autre  classe  de  para- 
lysies qui  n’offre  pas  un  moindre  intérêt,  ce  sont  celles  où 
la  lésion  ne  porte  que  sur  un  seul  membre  : le  supérieur 
ou  Tinférieur,  et  nous  allons  les  étudier  à leur  tour , mais 
parmi  ces  paralysies  il  en  est  une  classe  surtout  qui 
prime  toutes  les  autres,  parce  qu’elle  se  présente  avec 
des  caractères  et  un  ensemble  de  circonstances  si  nettes 
qu’il  n’est  pas  possible  de  la  confondre  avec  aucune  autre. 
Nous  voulons  parler  de  celles  qui  sont  dues  au  traumatisme. 

Si  les  autres  se  présentent , en  effet , tantôt  sous 
forme  d’hémiplégie , tantôt  sous  forme  de  paraplé- 
gie , celles  qui  sont  dues  au  traumatisme  affectent 
toujours  la  forme  paraplégique,  et  c’est  par  elles  que 
nous  allons  commencer  l’étude  des  paraplégies  partielles. 
On  pourra,  il  est  vrai,  nous  objecter  que  ces  paralysies 
occupent  quelquefois  les  deux  membres;  mais,  comme 
elles  sont  leplus'habituellement  limitées  à un  seul,  c’est  ce 
qui  nous  a engagé  à les  placer  en  tête  du  chapitre  des 
paralysies  partielles. 

DES  PARAPLÉGIES  TRAUMATIQUES. 

Cette  classe  de  paraplégies  devrait  être  connuo  et  étu- 
diée depuis  longtemps  et  il  semblerait  tout  d’abord  que 
l’on  ait  dû  invoquer  cette  cause  avant  toutes  les  autres  ; 
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mais,  outre  la  rareté  des  faits  comparés  au  nombre  des 
accouchements  laborieux,  nous  avons  vu  que  les  auteurs 
expliquaient  par  d’autres  lésions  les  paralysies  survenant 
après  l'accouchement;  il  n’y  a donc  pas  lieu  de  s’étonner 
du  silence  que  la  plupart  d’entre  eux  ont  gardé  à cet 
égard . 

Nous  allons  voir,  en  effet,  que  ce  n’est  guère  que  dans 
ces  derniers  temps  que  ces  paralysies  ont  été  notées  et 
encore  avec  certaines  réserves.  Elles  sont  pourtant,  on 
peut  le  dire  aujourd’hui,  un  fait  acquis  à la  science. 

Le  Dr  Campbell  ( Midwifery ) déclare  qu’il  n’a  jamais  ob- 
servé la  paralysie  que  dans  un  seul  membre,  et  que,  sui- 
vant lui,  cet  accident  reconnaît  pour  cause  le  séjour  pro- 
longé de  la  tête  dans  l’excavation  pelvienne,  la  dispro- 
portion entre  la  capacité  du  bassin  et  le  volume  de  la  tête 
fœtale,  des  lésions  des  muscles  pyramidaux  et  des  plexus 
sciatiques. 

Ramsbootham,  Obstetric  medicine  and surgery . La  para- 
lysie d’un  ou  des  deux  membres  inférieurs  survient  quel- 
quefois après  le  travail,  plus  fréquemment  quand  il  a été 
long  et  pénible,  mais  d’autres  fois  aussi  quand  la  durée  a 
été  moyenne  et  même  quand  il  a été  rapide. 

La  paralysie  n’est  pas  due  à une  affection  cérébrale, 
elle  dépend  de  la  pression  que  les  nerfs  ou  les  muscles 
ont  dû  supporter  pendant  le  passage  de  la  tête  du  fœtus  à 
travers  le  bassin. 

Scanzoni  ( Lehrbuch  de  Geburtshulfe ) croit  que  dans 
quelques  cas  cet  accident  est  le  résultat  de  la  pression, 
mais  il  a soin  d’ajouter  que  la  pression  ne  peut  pas  être 
regardée  comme  la  seule  cause  et  qu’il  faut  l’attribuer  à 
un  dérangement  plus  profond. 

Romberg,  Diseases  of  (lie  nervous  syster?i,  t.  Il,  partage 
cette  opinion. 

Churchill,  qui  rappelle  ces  diverses  opinions,serait,plus 
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disposé  à la  contester.  Les  accoucheurs,  dit-il,  attri- 
buent cet  accident  à une  compression  du  plexus  sciatique 
et  du  nerf  obturateur,  mais  cette  action  n’est  nullement 
démontrée;  il  serait  plus  juste  de  dire  qu’il  s’est  fait  dans 
le  canal  rachidien,  par  suite  d’obstacle  à la  circulation, 
un  épanchement  de  sérosité,  comme  on  peut  l’observer 
dans  le  cas  de  tumeurs  abdominal  >s  ; mais  ce  fait,  l’ana- 
tomie pathologique  n’en  fournit  pas  la  preuve,  et  il  attri- 
bue, comme  nous  l’avons  vu,  presque  toutes  les  paraplé- 
gies puerpérales  à l’albuminurie  ou  à l’action  réflexe. 

Il  cite  pourtant  l’observation  suivante  qui  est  une  véri- 
table paralysie  traumatique. 

Obs.  LXXXIV.  — 1°  Romberg,  Disease  of  the  nervous  System. 
— Femme  de  33  ans.  Accouchement  par  forceps  après  un  travail 
difficile  qui  dure  douze  heures.  Pendant  l’accouchement  elle 
éprouve  des  spasmes  douloureux  dans  la  jambe  gauche,  et  les 
jours  suivants,  après  s’étre  levée,  se  plaint  de  lassitude,  de  diffi- 
culté de  marcher  ainsi  que  d’une  diminution  de  sensibilité  du  pied 
gauche.  L’examen  vient  confirmer  ces  assertions  ; elle  ne  sent  pas 
la  main  qu’on  passe  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  n’a  pas  cons- 
cience du  sol  sur  lequel  elle  s’appuie;  la  motilité  est  diminuée 
dans  le  pied  et  la  jambe  que  la  malade  traîne  en  marchant.  Trai- 
tement par  purgatifs,  frictions  avec  huile  de  térébenthine,  noix 
vomique  à l’intérieur.  Guérison  en  deux  mois. 

Imbert-Gourbeyre  serait  enfin  disposé  à repousser  aussi 
le  traumatisme  ; il  cite  pourtant  des  observations  : 

Obs.LXXXV.  — ioRedemacher  : Rechtfertigung  der  Erfahrungs- 
heillehre.  Berlin,  1852.' — Femme  frappée  de  paraplégie  doulou- 
reuse et  incomplète  à la  suite  d’un  accouchement  difficile  et  pro- 
voqué artificiellement.  Guérison  en  huit  jours  à l’aide  de  frictions 
d’acide  pyroligneux. 

Obs.  LXXXVI.  — 3°  Schupmann,  J.  de  Hufeland,  J,  derPrac- 
tische  Heilkunde,  1830.  — Femme  de  46  ans,  troisième  accou- 
chement difficile  et  aggravé  par  manœuvres  imprudentes  d’une 
sage-femme  ivre.  Aussitôt  après,  la  malade  ressentit  dansles  extré- 
mités inférieures  les  symptômes  d’une  paralysie  commençante. 
Quatrième  grossesse  ; elle  accoucha  d’un  enfant  rachitique  et  sa 
paralysie  devint  complète.  Moyens  divers  employés  inutile- 
ment pendant  trois  ans.  Guérison  complète  au  bout  de  plusieurs 
mois  par  l’usage  prolongé  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
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Obs.  LXXXVII.  — Salvat.4°Thèso  do  Montpellier,  1842.  —Femme 
atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  produite  par  le  séjour  prolongé 
de  la  tête  du  fœtus  au  détroit  inférieur  où  elle  avait  aussi  déter- 
miné la  compression  des  nerfs  sacrés.  Aussi  conserva-l-elle,  même 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  l’impotence  des  membres  inférieurs. 

Obs.  LXXXVIII.  — 5U  Lhéritier.  Clinique  des  eaux  de  Plom- 
bières, 1854.  — Primipare  à 32  ans.  Grossesse  heureuse,  accou- 
chement prolongé  terminé  par  le  forceps.  Suites  de  couches  bonnes, 
cependant  la  malade  se  plaignait  déjà  de  ressentir  une  douleur 
profonde  dans  les  reins,  accompagnée  de  faiblesse,  d’engourdisse- 
ment des  jambes.  Peu  après  augmentation  de  la  faiblesse,  puis 
élancements  à l’extrémité  des  orteils,  fourmillements  et  crampes; 
impossibilité  de  marcher.  Pendant  cinq  ans,  obligée  de  garder  le 
lit.  État  considérablement  amélioré  par  trois  saisons  à Plom- 
bières. 

Bedford,  Leçons  cliniques,  traduit  par  Gentil,  1860, 
cite  un  nouveau  fait  : 

Obs.  LXXXIX.  — 6°  Femme  de  32  ans.  Accouchement  labo- 
rieux, travail  durant  deux  jours  et  terminé  par  application  de 
forceps.  Paraplégie  incomplète;  persistance  pendant  dix  mois; 
strychnine.  Guérison  en  quelques  jours. 

Romberg,  Klinisclie  Warnehmungen  und  Beobachtun- 
gen.  Berlin,  1851  : 

Obs.  XC.  — Application  de  forceps;  mais  quatre  heures  avant 
son  application,  la  malade  se  plaignit  d’un  engourdissement 
dans  la  jambe  gauche,  lequel  fut  bientôt  remplacé  par  des  dou- 
leurs violentes  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  La  compression  su- 
bie par  les  nerfs  ne  donna  lieu,  pendant  quelques  jours,  qu’à  des 
troubles  de  sensibililé,  mais  bientôt  il  s’y  joignit  une  paralysie  des 
muscles  qui  meuvent  les  orteils  avec  une  anesthésie  totale  du  pied 
et  de  la  jambe  (Jaccoud). 

Burns,  Principes  of  Midwifery,  traduction  de  Galliot, 
1839,  dit  que  dans  un  travail  pénible,  les  nerfs,  particu- 
lièrement le  grand  nerf  sciatique,  peuvent  être  lésés,  au 
point  de  causer  dans  la  suite  beaucoup  de  douleur,  ou  la 
claudication,  ou  même  la  paralysie. 

Jaoquemier,  Manuel  d'accouchements.  On  observe  assez 
souven  t chez  les  nouvelles  accouchées  des  effets  de  com- 
pression ou  de  contusion  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique 
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el  sous-pubien.  L’accident  se  présente  avec  les  sym- 
ptômes d’une  névralgie  ou  d’une  névrite.  Les  rameaux 
cutanés  de  la  jambe  peuvent  être  douloureux,  tandis  que 
les  troncs  sont  tout  à faits  indolents.  J’ai  vu  la  douleur 
bornée  à la  face  dorsale  du  pied  : tantôt  au  lieu  de  dou- 
leurs névralgiques  sur  le  trajet  des  nerfs  du  membre. 

La  malade  accuse  de  la  pesanteur  , de  l’engourdisse- 
ment, une  diminution  de  la  sensibilité,  un  état  qui  se 
rapproche  plus  ou  moins  d’une  paralysie  complète. 

Tarnier  admet  aussi  les  paraplégies  traumatiques.  Nous 
avons  cité  plus  haut  un  fait  qu’il  a observé  concurrem- 
ment avec  le  Dr  Siredey,  et  que  nous  avons  rapporté  aux 
paraplégies  post-hémorrhagiques,  mais  qui,  comme  le  dit 
Tarnier  lui-même,  peut  être  aussi  bien  attribué  à la  com- 
pression des  nerfs.  Ce  fait  du  reste  devrait  être  rappro- 
ché de  celui  de  Schuppmann  ; car,  dans  les  deux  cas,  il  y 
en  a eu  dans  une  grossesse  suivante  recrudescence  de  la 
paraplégie  sous  l’influence  de  l’action  réflexe. 

Jaccoud  admet  aussi  les  paraplégies  par  compression 
des  cordons  nerveux  et  les  fait  rentrer  dans  les  paraplé- 
gies organiques.  C’est  surtout,  dit-il,  après  l’accouche- 
mentqu’on  les  observe,  et  non  pas  seulementaprèsl’accou- 
chement  laborieux,  comme  le  voulait  F.  Hoffmann,  mais 
aussi  après  une  parturition  régulière  et  naturelle,  comme 
l’a  indiqué  Burns. 

Axenfeld,  Traité  clés  névroses,  1862.  Pendant  l’accou- 
chement, la  tête  du  fœtus  enclavée  dans  le  bassin  fait 
naître  : 

1°  Des  douleurs  dans  les  lombes,  les  cuisses,  les  mollets, 
les  orteils  en  comprimant  à leur  origine  les  nerfs  desti- 
nés à ces  différentes  parties: 

2°  Une  irritation  des  nerfs  moteurs,de  là  des  crampes 
douloureuses,  quelquefois  des  paraplégies  passagères  ou 
persistant  après  la  délivrance. 


Ces  paraplégies  qui  accompagnent  on  suivent  la  gros- 
sesse et  l’accouchement  sont  probablement  déterminées 
d’une  manière  mécanique  par  la  compression  que  les  nerfs 
lombo-sacrés  éprouvent  de  la  part  de  l’utérus  gravide. 

J.  Simon.  Des  maladies  puerpérales.  Thèse  1866. 

Parfois,  un  travail  prolongé  par  compression  des  plexus 
et  des  nerfs  de  la  cavité  pelvienne  provoque  momentané- 
ment une  paraplégie. 

Durand  Fardel,  Traité  des  eaux  minérales,  1862,  rappelle 
que  les  docteurs  Hellft,  llandbuch  der  Bahieotherapie  ; 
Schmelck,  Tœplitz  gegen  lahmungen,  1865,  ont  observé 
des  faits  de  paraplégie,  suite  d’accouchements  laborieux 
et  qu’ils  rapportaient  ces  paraplégies  à la  longueur  du 
travail  et  à la  pression  de  la  tête  fœtale  enclavée  dans  un 
bassin  trop  étroit. 

Depaul  a observé  quelques  faits  semblables,  mais  qui 
n’ont  pas  persisté. 

Brown-Séquard,  cité  par  Jaccoud,  admet  les  paralysies 
par  compression  des  nerfs  pelviens  pendant  l’accouche- 
ment. 

Hervieux  partage  la  même  opinion,  et  il  en  est  de  même 
de  Maringe,  de  Rosier,  de  Frogé,  dans  les  thèses  que  nous 
avons  citées  plus  haut. 

Mais  tous  ces  auteurs  se  bornent  à relater  les  mêmes 
observations  et  à les  interpréter  dans  le  même  sens,  sans 
faire  de  ces  paraplégies  une  étude  complète. 

En  1867,  avait  cependant  paru  un  travail  très-complet 
sur  cette  matière  : la  thèse  inaugurale  de  Bianchi,  thèse 
qui  est  bien  citée  par  M.  Hervieux,  mais  sans  plus  de  dé- 
tails. Ce  travail  est  si  intéressant  que  nous  allons  en  don- 
ner ici  une  longue  analyse. 

L’historique  que  nous  venons  de  faire  de  ces  paraplé- 
gies lui  a déjà  du  reste  été  presque  complètement  em- 
prunté par  nous,  et  nous  ne  pouvons  revendiquer  qu’une 
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seule  observation,  c’est  celle  de  Bedford  que  nous  n’a- 
vions trouvée  indiquée  nulle  part. 

M.  Bianchi  apporte  à l’appui  de  son  opinion  trois  nou- 
veaux faits  complètement  inédits,  et  que  nous  relaterons 
après  avoir  étudié  son  travail.  Le  total  de  nos  observa- 
tions se  monterait  donc  à 11,  en  y comprenant  celle  de 
11.  Tarnier,  si  l’on  veut  la  considérer  comme  un  fait  de  pa- 
raplégie traumatique. 

M.  Bianchi,  qui  regarde  ces  paraplégies  traumatiques 
comme  incontestables,  commence  par  répondre  aux  ob- 
jections qu’on  a adressées  à cette  variété  de  paraplégies. 

Rappelant  d’abord  que  l’on  voit  tous  les  jours  des  faits 
semblables  se  produire  dans  le  cas  de  tumeurs  placées  sur 
le  trajet  des  nerfs  sacrés  qu’elles  compriment  à leur  ori- 
gine, il  constate  l’analogie  de  ces  paralysies  avec  celles  que 
Nonat  et  Esnault,  son  élève,  ont  observées  dans  les  cas  de 
métrite,  de  phlegmon  péri -utérin;  il  assimile  la  tête  fœ- 
taleàune  tumeurvolumineuse  dure,  dont  l’action  compri- 
mante, bien  que  limitée  quant  à la  durée,  n’en  donne 
pas  moins  lieu  à des  effets  énergiques  le  plus  souvent 
temporaires,  il  est  vrai,  mais  pouvant  aussi  persister  dans 
certains  cas  après  la  délivrance. 

Il  rappelle  que,  dans  certains  cas  de  contusion,  de  com- 
pression des  nerfs,  les  troubles  définitifs  de  la  sensibilité 
et  de  la  motilité  peuvent  survenir  plus  ou  moins  long- 
temps après  l’accident,  sans  cesser  pour  cela  d’en  être  le 
résultat,  ce  qui  expliquerait  l’apparition  quelquefois  tar- 
dive de  ces  paraplégies,  et,  à l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  il  cite  les  noms  de  Niemeyer,  Pathol,  interne,  de 
Follin,  Pathol,  externe , et  réduisant,  comme  il  le  dit  lui- 
même  la  question  à un  problème  de  mécanique,  il  constate 
qu’il  existe  : 

1°  Un  agent  ou  puissance  active  (la  contraction  utérine), 

2°  Un  corps  ou  instrument  de  compression  (tête  fœtale), 
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3"  Un  point  d’appui  ou  surface  résistante  (bassin  ma- 
ternel), 

Enfin  des  organes  exposés  à la  compression. 

Mais  c’est  surtout  dans  le  petit  bassin  que  peut  et  doit 
s’exercer  cette  compression. 

L’étendue  de  l’excavation  qui  est  à peine  suffisante  à 
la  tête  fœtale  qui  doit  prendre  sur  l’espace  assigné  aux 
différents  viscères  la  place  indispensable  à son  évolution. 
Des  viscères,  vessie,  rectum,  nerfs  sacrés  plus  nombreux, 
plus  importants,  moins  mobiles  que  ceux  que  renferme  le 
grand  bassin  ; l’absence,  par  suite  de  son  écoulement,  du 
liquide  amniotique  et  l’application  presque  à nu  de  la 
- tète  fœtale  contre  les  parois:  voilà  pour  lui  des  conditions 
qui  sont  bien  faites  pour  favoriser  cette  compression: 

Les  organes  exposés  à la  compression  sont  la  tète  fœ- 
tale, le  bassin,  les  muscles  du  périnée,  les  vaisseaux  hy- 
pogastriques, la  vessie,  le  rectum,  les  nerfs  et  en  parti- 
culier le  lombo-sacré,  le  crural  déjà  signalé  par  Burns, 
le  nerf  obturateur,  le  plexus  sacré,  dont  le  principal  intérêt 
se  résume  dans  sa  branche  terminale,  le  grand  nerf  scia- 
tique. Incomplètement  protégé  contre  le  traumatisme 
puerpéral,  le  grand  nerf  sciatique  est  forcément  com- 
primé dans  tous  les  accouchements,  mais  à des  degrés 
variables.  Le  plus  souvent,  dans  les  cas  ordinaires,  tout 
se  borne  à la  fin  du  travail  à des  crampes  dans  les  mol- 
lets et  les  orteils,  mais  si  le  tronc  nerveux  est  trop  long- 
temps et  trop  fortement  comprimé,  contusionné  par  la 
tète  du  fœtus  ou  l’instrument  destiné  à l’extraire,  des 
troubles  souventsérieux  et  durables,  et  mèrnede  véritables 
paralysies  pourront  survenir  dans  la  portion  des  membres 
inférieurs  où  se  distribuent  les  branches  terminales  du 
nerf. 

Ce  qui  rendrait  les  accidents  plus  rares,  c’est  la  pré- 
sence de  l’angle  sacro-vertébral  qui  contribue  à détourner 
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et  à atténuer  les  pressions  qui  s’exerceraient  dans  les 
gouttières  sacrées,  l’existence  des  grandes  échancrures 
sciatiques,  et  surtout  l’inclinaison  des  plans  et  des  axes 
du  bassin  qui  dirige  contre  la  paroi  antérieure,  c’est-à- 
dire  celle  opposée  aux  nerfs,  les  principaux  efforts  et  la 
pins  grande  pression  de  la  tête  fœtale.  • 

Quant  aux  conditions  pathogéniques  de  la  paralysie 
traumatique  puerpérale,  il  attribue  la  plus  grande  part 
à l’instrument,  au  forceps,  et  ce  serait  pendant  l’extraction 
que  la  compression  des  nerfs  sacrés  serait  la  plus  consi- 
dérable, tout  en  tenant  compte  de  la  façon  dont  on  a pro- 
cédé aux  manœuvres  instrumentales;  il  signale  ensuite  les 
positions  postérieures,  et  rappelle  que  dans  deux  cas  dont 
parle  Gazeaux,  où  la  position  était  diagonale  gauche  pos- 
térieure, le  dégagement  fut  très -difficile.  « L’occiput 
avait  exercé  une  si  violente  compression  sur  le  plexus 
sciatique  que  les  deux  malades  ressentirent  longtemps 
après  une  douleur  des  plus  vives  dans  le  trajet  du  nerf 
sciatique,  et  l’une  d’elles  ne  put  marcher  qu’après  plus 
d’une  année.  » 

Il  note  encore  l’influence  de  la  durée  du  travail  qui  est 
une  cause  prédisposante  au  premier  chef  ; car,  dans  un  ac- 
couchement prolongé,  outre  que  la  tète  du  fœtus  reste 
plus  longtemps  en  contact  avec  les  nerfs  de  l’excavation, 
l’intervention  de  l'art  est  plus  souvent  nécessaire  pour 
mettre  fin  au  travail. 

Enfin,  il  donne,  comme  dernière  circonstance  pathogé- 
nique, l’influence  des  dimensions  relatives  du  bassin  et 
delà  tête  fœtale;  influence  facile  à comprendre  apriori, 
car  plus  le  bassin  sera  étroit  et  la  tête  volumineuse,  plus 
la  compression  sera  à redouter. 

M.  Bianchi  cite  ensuite  les  trois  observations  suivantes 
que  nous  lui  emprunterons  textuellement.  Les  observa- 
tions que  nous  avons  citées  plus  haut  ont  le  malheur  de 
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pécher  surtout  par  l’absence  de  détails.  Celles-ci  au  con- 
traire sont  prises  avec  un  soin  extrême,  et  elles  sont  vé- 
ritablement indispensables  à connaître,  ne  liît-ce  qu’à 
cause  de  l’abondance  des  renseignements  qu’elles  renfer- 
ment, et  parce  que,  comme  à M.  Bianchi,  elles  nous 
semblent  absolument  concluantes  en  faveur  du  trauma- 
tisme puerpéral. 


Obs.  XCI.  — Paralysie  traumatique  et  persistante  de  la  jambe  etdu 
pied  gauche,  consécutive  à un  accouchement  laborieux  et  prolongé.  — 
Mm®  X...,  âgée  de  34  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  déjà 
chargée  d’embonpoint,  devient  enceinte  au  mois  de  janvier  1863, 
après  quatre  mois  de  mariage.  Peu  d’aptitude  à la  marche  pen- 
dant la  grossesse.  Pas  de  trace  de  rachitisme.  Bassin  régulière- 
ment conformé,  mais  rendu  quelque  peu  étroit  par  une  certaine 
brièveté  des  os  et  l’épaisseur  des  parties  molles.  Les  premières 
douleurs  de  l’accouchement  à terme  se  sont  manifestées  dans  la 
matinée  du  27  septembre  1865.  Peu  actives  pendant  la  journée, 
elles  ont  pris  de  l’intensité  surtout  pendant  la  nuit.  Elles  étaient 
accompagnées  de  vomissements  fréquents  et  d’un  état  de  suffoca- 
tion assez  prononcée.  Dans  la  matinée  du  29,  la  dilatation  était  à 
peu  près  complète,  mais  la  tète  qui  s’était  présentée  en  première 
position  restait  presque  transversale,  immobile,  sans  aucune  ten- 
dance à la  rotation,  malgré  tous  les  efforts  de  la  malade.  L’impuis- 
sance de  la  nature  semblait  manifeste.  A cinq  heures  du  soir,  le 
médecin  de  la  famille  se  décida  à tenter  une  application  de  for- 
ceps; les  deux  branches  sont  successivement  introduites  sans 
causer  trop  de  douleur.  Mais,  dès  les  premières  tractions  es- 
sayées pour  engager  la  tête,  la  malade  ressentit  une  douleur  ex- 
trêmement vive,  fulgurante,  dans  toute  l’étendue  du  membre  in- 
férieur gauche,  depuis  la  hanche  jusqu’au  pied,  comme  si  on  lui 
avait  tordu  ou  arraché  la  jambe.  Le  forceps,  qui  probablement 
avait  été  appliqué  d’une  manière  irrégulière,  lâcha  prise  brusque- 
ment sans  avoir  changé  la  position  de  la  tète.  Quatre  autres  ten- 
tatives prolongées  n’eurent  pas  plus  de  succès;  l’instrument 
glissa  chaque  fois.  Comme  dans  la  première  épreuve,  l’introduc- 
tion était  facile  et  peu  sensible  pour  la  malade.  Mais  les  efforts  de 
traction  ramenaient  la  douleur  aussi  atroce  que  la  première  fois. 

Après  deux  heures  accordées  à Mme  X...,  on  fit  appeler  M.  Jac- 
quemier,  qui  trouva  la  tète  toujours  dans  la  même  position  quasi- 
transversale,  dont  elle  n’avait  pas  bougé,  mais  les  os  du  crâne 
avaient  subi  plusieurs  fractures,  et  la  mort  du  fœtus  n’était  pas 
douteuse.  Tenant  compte  do  cette  dernière  circonstance,  de  la  dif- 
ficulté que  présentait  une  application  régulière  du  forceps  et  de  la 
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crainte  que  la  vue  de  l’instrument  inspirait  à la  malade,  M.  Jac- 
quemier  ouvrit  largement  le  crâne,  évacua  la  matière  cérébrale  et 
put  faire  descendre  ainsi  la  tète,  en  lui  donnant  en  même  temps 
une  meilleure  direction.  Dès  ce  moment,  la  femme,  joignant  ses 
efforts  à ceux  de  l’accoucheur,  l’extraction,  quoique  un  peu 
longue,  n’offrit  pas  do  difficulté  sérieuse,  et  surtout  les  douleurs 
du  membre  inférieur  gaucho  ne  se  reproduisirent  plus. 

Après  l’accouchement,  on  ne  constate  pas  de  lésion  aux  parties 
externes.  Pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent,  on  observe 
de  la  fatigue,  de  l’abattement,  un  peu  de  fréquence  du  pouls. 
Vers  le  onzième  jour,  la  cuisse  droite  est  prise  d’une  phlegmatia 
alba  dolens  modérée,  qui,  trois  semaines  après,  envahit  à son 
tour  la  cuisse  gauche  ; mais  ce  n’est  qu’en  plaçant  un  bandage 
roulé  sur  le  membre  dont  l’engorgement  est  en  voie  de  résolution, 
qu’on  s’aperçoit,  plus  d’un  mois  après  l’accouchement,  que  le  pied 
est  immobile  dans  l’extension  forcée.  Néanmoins,  la  malade  af- 
firme que  le  fait  existait  déjà  au  moment  où  elle  avait  été  trans- 
portée sur  le  lit  de  misère,  et  qu’elle  l’avait  fait  remarquer  sans 
qu’on  y fît  attention  : outre  qu’elle  ressentait  un  peu  de  dou- 
leur et  d’engourdissement  à la  partie  inférieure  de  la  jambe,  elle 
s’était  bien  aperçue  que  son  pied  n’était  pas  dans  sa  situation  ha- 
bituelle. 

Le  4 décembre,  la  malade  a pu  se  lever  une  première  fois  sur 
une  chaise  longue,  mais  l’état  de  paralysie  de  la  jambe  et  du  pied 
gauche  rendait  la  marche  impossible.  Ce  n’est  que  le  1er  fé- 
vrier 1866  que  Mn,e  X...  fut  confiée  aux  soins  éclairés  de  M.  le 
Dr  Château,  d’après  le  conseil  de  M.  Nélaton. 

Voici,  d’après  les  renseignements  que  nous  tenons  de  ce  méde- 
cin, l’état  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  au  mois  de  mars  1866, 
c’est-à-dire  cinq  mois  après  l’accouchement  : 

M‘nc  X...  n’est  pas  sortie  de  son  appartement  depuis  ses  couches, 
elle  ne  peut  passer  d’une  pièce  dans  une  autre  qu’avec  le  secours 
d’une  chaise  à roulettes,  sur  laquelle  elle  appuie  le  genou  gauche 
comme  sur  une  béquille  à quatre  pieds.  La  jambe  droite  est  par- 
faitement saine. 

A la  cuisse  gauche,  les  muscles  ont  conservé  intactes  leur  sensi- 
bilité et  leur  contractilité  électriques.  Les  mouvements  d’extension 
et  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  s’exécutent  facilement. 

La  jambe  et  le  pied  gauche  présentent  de  l’œdème  particulière- 
ment au  niveau  des  malléoles. 

Le  pied  est  dans  la  plus  grande  extension  possible,  et  sa  direc- 
tion est  presque  en  ligne  droite  avec  celle  de  la  jambe.  En  le  pre- 
nant avec  les  deux  mains,  on  le  ramène  assez  facilement  à l’anglo 
droit,  mais  il  reprend  sa  première  direction  aussitôt  quo  la  main 
l’abandonne.  Le  gros  orteil  est  porté  en  dedans. 

Dans  les  mouvements  qu’on  imprime  au  pied  et  à la  jambe,  au- 
cun muscle  ne  se  contracte,  aucun  tendon  ne  fait  saillie.  Il  n’y  a 
Charpentier.  16 
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(j uo  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  sur  la 
. cuisse  quo  la  malade  exécuto  assez  facilement,  les  muscles  fémo- 
raux ayant  conservé  leur  intégrité. 

La  contractilité  électro-musculaire  est  nulle,  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière,  depuis  le  pied  jusqu’au  creux  poplité.  La  sensibilité 
diminuée  dans  les  mômes  régions. 

D’après  tous  ces  signes,  M.  le  Dr  Château  diagnostiqua  une  pa- 
ralysie de  la  jambe  et  du  pied  gauche,  consécutive  au  traumatisme 
du  nerf  sciatique  pendant  l’accouchement  précédent. 

Comme  à ce  moment  la  malade  était  encore  sous  l’influence  de 
crises  nerveuses  non  hystériques  qui  se  renouvelaient  deux  ou 
trois  fois  par  semaine,  on  dut  ajourner  au  mois  d’avril  suivant 
l’emploi  thérapeutique  de  l’électricité,  conseillé  par  M.  Nélalon. 
Les  séances  eurent  lieu  deux  fois  par  semaine,  par  trois  fois,  pen- 
dant les  mois  de  mai  et  de  juin. 

En  même  temps,  dans  le  but  de  ramener  et  de  maintenir  le  pied 
dans  sa  position  normale,  M.  le  Dr  Château  fit  construire,  par 
M.  Mathieu,  un  petit  appareil  qui  permit  à la  malade  de  marcher 
dans  son  appartement  sans  le  secours  de  la  chaise  à roulettes,  et 
au  bout  d’un  mois,  Mm°  X...  pouvait  descendre  ses  cinq  étages 
et  faire  quelques  pas  dans  la  rue.  Le  pied  avait  recouvré  presque 
complètement  sa  position  et  sa  direction  normales. 

Au  mois  de  juillet,  la  malade  fut  envoyée  aux  eaux  de  Bour- 
bonne-les-Bains,  où  elle  fit  une  saison  complète  dont  elle  éprouva 
de  bons  effets. 

L’électricité  ne  fut  reprise  qu’au  mois  de  septembre  suivant  et 
continuée  sans  interruption.  Actuellement,  Mm°  X...  est  encore  en 
traitement,  mais  son  état  est  très-amélioré. 

L’appareil  orthopédique  a été  laissé  de  côté  depuis  le  mois 
d’octobre  1866.  La  marche  est  devenue  possible,  non -seulement 
dans  l’appartement,  mais  au  dehors.  L’œdème  a complètement 
disparu.  La  contractilité  électrique  est  revenue  complètement 
dans  les  muscles  du  mollet  et  en  partie  dans  ceux  de  la  région 
jambière  interne.  Les  muscles  de  la  région  externe,  particulière- 
ment les  péroniers,  commencent  aussi  à se  contracter  un  peu,  et 
à chaque  séance  la  tension,  le  tiraillement,  qui  s’exercent  à la 
face  plantaire  sur  le  trajet  du  tendon  du  long  péronier  latéral, 
sont  parfaitement  perçus  par  la  malade. 

Les  muscles  propres  du  pied  ne  sont  pas  encore  sensibles  à la 
faradisation.  Néanmoins,  et  sous  l’influence  des  contractions  du 
long  fléchisseur  commun,  on  observe  des  mouvements  dans  les 
quatre  derniers  orteils,  mais  le  gros  orteil  est  toujours  immobile. 

En  résumé,  la  contractilité  a déjà  reparu  plus  ou  moins  complè- 
tement dans  un  certain  nombre  de  muscles,  et  M.  le  Dr  Château 
ne  désespère  pas  d’obtenir,  dans  plus  ou  moins  de  temps,  le  re- 
tour complet  des  mouvements  de  la  jambe  et  du  pied. 

Parmi  les  points  intéressants  que  présente  cette  observation, 
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nous  ferons  remarquer  surtout  la  liaison  frappante  de  la  paralysie 
de  la  jambe  et  du  pied  gauche  avec  les  vives  douleurs  que  la  ma- 
lade a éprouvées  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  correspondant  qui, 
dans  ce  cas  particulier  et  malgré  l’emploi  d’un  traitement  ration- 
nel, ont  persisté  plus  d’une  année.  Enfin,  nous  signalerons  les  ex- 
cellents résultats  que  M.  le  Dr  Château  a retirés  de  la  faradisa- 
tion persévérante  des  muscles  frappés  de  paralysie. 

Obs.  XCII.  — Obs.  4 (recueillie  par  le  D'  Iloraud  fils).  Fistule 
vèsico-vaginale  et  paralysie  avec  atrophie  du  membre  pelvien  droit , 
consécutive  à un  accouchement  laborieux.  — Rosalie  R...,  33  ans,  née 
â Proveyrieux  (Ain),  entre  le  il  juillet  1S64  à l’IIôtel-Dieu  de 
Lyon,  salle  Saint-Antoine,  service  de  M.  Desgranges. 

Cette  femme  est  forte,  bien  conformée,  d’un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin,  possédant  un  embonpoint  assez  prononcé,  elle  a 
été  réglée  à 17  ans  A partir  de  cette  époque,  la  menstruation  a 
toujours  été  régulière  jusqu’à  sa  grossesse,  irrégulière  depuis 
l’accouchement. 

Elle  s’est  mariée  le  3 mai  1363,  elle  a accouché  le  4 mai  1864. 
La  grossesse  avait  été  bonne,  accompagnée  seulement  d’oedèmo 
autour  des  malléoles  droites.  Les  mouvements  de  l’enfant  se  fai- 
saient sentir  principalement  à gauche.  L’accouchemenl  eut  lieu  à 
terme.  L’enfant  se  présenta  par  la  tète.  Les  grosses  douleurs  du- 
rèrent trois  jours,  et,  le  dernier  jour  surtout,  la  malade  ressentit 
dans  le  membre  pelvien  droit  des  douleurs  assez  vives  pour  né- 
cessiter l’emploi  de  frictions  calmantes.  Les  souffrances  étaient 
moindres  au  lit  que  dans  la  station  debout. 

La  sage-femme,  après  avoir  vainement  essayé  de  terminer  l’ac- 
couchement avec  la  main  seule,  au  moyen  de  manœuvres  qui  du- 
rèrent deux  heures  environ,  fil  elle-même  une  application  de  for- 
ceps. A ce  moment,  les  douleurs  du  membre  pelvien  augmentèrent 
d’intensité.  Mais,  aussitôt  après  la  sortie  du  fœtus,  la  malade  fut 
considérablement  soulagée,  et  il  ne  resta  plus  que  de  l’engourdis- 
sement qui  persiste  encore. 

Les  suites  de  l’accouchement  furent  assez  simples,  quant  à l’état 
général;  mais,  huit  jours  après,  la  malade  commença  à perdre 
involontairement  ses  urines,  et  peu  à peu  survint  l’amaigrisse- 
ment du  membre  pelvien  droit,  avec  gêne  dans  les  mouvements 
des  orteils. 

Avant  d’entrer  dans  la  salle  Sainte-Anne,  la  malade  resta  un 
mois  environ  dans  la  salle  Sainte-Marthe,  où  elle  fut  électrisée 
huit  fois. 

A son  entrée  dans  notre  service,  voici  ce  que  nous  avons  con- 
staté. Amaigrissement  de  tout  le  membre  pelvien  droit.  De  ce 
côté,  la  cuisse  et  la  jambe  ont  2 centimètres  de  moins  en  cii- 
conférence  que  du  côté  sain.  Chute  du  pied-  Immobilité  des  or- 
teils et  principalement  du  gros  orteil  qui  accroche  les  draps  du 
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lit,  comme  la  malade  le  dit  elle-  môme.  Pas  de  douleurs  vives, 
simple  engourdissement.  Calorification  à peu  près  normale.  Gêne 
de  la  marche  par  suite  do  la  chute  du  pied.  La  contractilité  élec- 
tro-musculaire persiste,  mais  elle  est  notablement  diminuée.  Bon 
état  général.  Constipation.  Perle  involontaire  des  urines,  résultat 
d’une  fistule  située  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  sur  la 
cloison  vésico-vaginale,  et  entourée  de  brides  cicatricielles.  Ery- 
thème de  la  vulve,  des  fesses  et  de  la  partie  supéro-interne  des 
cuisses. 

Le  22  juillet,  on  commença  à électriser  le  membre  malade,  et 
l’on  ne  cessa  que  le  12  septembre,  à cause  de  l’apparition  des  rè- 
gles. L’électrisation  fut  faite  régulièrement  tous  les  jours  une  fois, 
pendant  cinq  minutes  environ,  en  promenant  les  pôles  d’un  ap- 
pareil d'induction  sur  le  trajet  des  nerfs.  Sous  l’influence  de  la  fa- 
radisation, on  voit  les  muscles  se  contracter  et  les  orteils  se  mou- 
voir. Après  chaque  séance,  la  malade  marche  plus  facilement 
pendant  quelques  heures.  Le  16  septembre,  on  prescrit  à la  ma- 
lade une  purgation  ; les  règles  ont  cessé  depuis  la  veille,  et,  le  17, 
on  pratique  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  en  suivant 
les  préceptes  du  procédé  américain  et  en  employant  la  glace  et  la 
suture  moniliforme.  Cette  opération  est  d’une  difficulté  extrême,  à 
cause  de  la  profondeur  laquelle  est  située  la  fistule. 

Un  instant,  on  est  sur  le  point  d’y  renoncer,  enfin  on  parvient  à 
placer  trois  points  de  suture,  mais  on  compte  peu  sur  le  succès. 
Une  sonde  est  placée  demeure  dans  la  vessie.  Les  suites  de 
l’opération  sont  simples.  Fièvre  légère  ; matin  et  soir  on  change 
la  sonde.  Le  24  septembre,  on  enlève  la  suture,  le  résultat  de 
l’opération  est  nul.  Le  lendemain,  on  prescrit  un  lavement  pour 
favoriser  l’évacuation  des  matières  fécales,  qui  n’a  pas  eu  lieu 
depuis  l’opération.  En  môme  temps,  on  cherche  à relever  les  forces 
par  un  régime  convenable.  Le  17  octobre,  la  malade  sort  de  l'Hô- 
tel-Dieu.  Elle  n’a  obtenu  aucune  amélioration  au  point  de  vue  de 
la  fistule;  elle  continue  h perdre  sas  urines  comme  précédemment, 
mais  elle  a retiré  de  bons  résultats  de  l’électrisation.  Ainsi,  elle 
marche  plus  facilement  et  elle  a recouvré  en  partie  les  mouvements 
du  pied  et  des  orteils.  L’amaigrissement  persiste  toujours. 

Obs.  XCIII.  — Obs.  5 (prise  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Laroyenne,  à la  Charité  de  Lyon).  — Fistule  vésico-vaginale 
et  paralysie  avec  atrophie  du  membre  pelvien  gauche  consecutive 
à un  accouchement  laborieux.  Prédominance  des  accidents  dans  la  sphère 
du  sciatique,  poplité  externe.  — Louise  Collin,  femme  Caron,  22  ans, 
ménagère,  domiciliée  à Lyon,  entre  le  8 septembre  1866,  à l’Hôlcl- 
Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Paul,  n<>  69,  service  de  M.  Laroyenne. 

Santé  antérieure  toujours  bonne,  pas  de  rhumatisme  ni  d’anté- 
cédents hystériques.  Cette  jeune  femmo  devint  enceinte,  pour  la 
première  fois,  pendant  l’été  1865.  Sa  grossesse  fut  exempte  do 
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troubles  ou  de  malaises  quelconques,  pas  d’anasarque,  pas  de 
modifications  de  l’innervation  ou  de  la  circulation,  mais  un  peu 
d’amaigrissement.  Jamais,  pendant  la  durée  de  la  gestation,  de  fai- 
blesse ni  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  infé- 
rieurs. 

Le  travail  de  l’accouchement  commença  le  15  décembre  1865, 
la  femme  étant  à terme,  et  dura  trente-quatre  heures.  La  sage- 
femme  qui  l’assistait  dut  faire  appeler  un  médecin,  et  après  une 
application  de  forceps  assez  simple,  on  retira  un  enfant  volumi- 
neux, régulièrement  conformé,  mais  privé  de  vie.  La  mort  était 
récente  et  avait  eu  lieu  pendant  le  travail.  Durant  cette  période 
si  laborieuse,  la  malade  ne  ressentit,  affirme-t-elle,  rien  autre 
chose  dans  les  membres  inférieurs  qu’une  lassitude  très-marquée, 
mais  pas  de  douleurs  ni  de  crampes  notables. 

La  délivrance  fut  normale,  sans  hémorrhagie  considérable;  il 
n’y  eut  pas  de  convulsions.  Dès  que  l’accouchement  fut  complète- 
ment terminé  et  qu’elle  fut  mieux  revenue  au  sentiment  de  sa  si- 
tuation, la  malade  ne  sentit  plus  ses  jambes  qui  étaient  engour- 
dies, inertes,  comme  mortes,  puis  survinrent  de  petits  picotements 
et  des  élancements;  jamais  de  douleurs  lombaires.  Au  bout  de 
huit  jours  environ,  la  sensibilité  et  le  mouvement  reparurent  dans 
le  membre  droit,  mais  la  jambe  gauche  resta  fiasque  et  paralysée  ; 
la  malade  était  obligée  d’y  porter  les  mains  pour  la  soulever  dans 
le  lit.  En  même  temps  survint  l’émission  involontaire  de  l’urine 
par  suite  de  la  formation  d’une  fistule  vésico-vaginale  ; pendant 
plus  de  quinze  jours  après  l’accouchement  , il  n’y  eut  aucune 
selle.  Dès  que  la  malade  voulut  se  lever,  il  lui  fut  impossible  de 
se  tenir  debout  et  de  se  livrer  à la  marche;  la  jambe  gauche  était 
complètement  paralysée,  mais  les  mouvements  de  la  cuisse  du 
même  côté  étaient  encore  possibles;  la  malade  se  fit  admettre  à 
l’Hôtel -Dieu,  salle  Sainte-Anne,  vers  le  milieu  de  janvier  1866, 
c’est-à-dire  un  mois  après  l’accouchement,  et  y séjourna  environ 
deux  mois  et  demi,  pour  faire  traiter  sa  fistule,  mais  on  dut  forcé- 
ment ajourner  l’opération  à une  époque  plus  éloignée,  et  on  se 
borna  à lui  prescrire  des  frictions  excitantes  sur  la  jambe  gauche, 
qui  déjà,  à ce  moment,  était  plus  amaigrie  que  la  droite. 

Au  sortir  de  la  salle  Sainte-Anne,  il  y avait  une  amélioration  sen- 
sible ; le  pied  commençait  à pouvoir  s’appuyer  à terre,  etla  marche, 
quoique  très-lente,  était  à la  rigueur  possible  avec  le  secours 
d’une  canne.  La  menstruation  était  revenue  assez  régulière- 
ment. 

Le  5 septembre  1866,  cette  malade  rentre  de  nouveau  à l’Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Paul,  service  de  M.  Laroyenne,  et  c est  là  que 
nous  avons  pu  l’examiner  facilement. 

Cette  jeune  femme  est  do  petite  taille,  maigre,  d’un  tempé- 
rament lymphatique. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  notablement  amaigris,  commo 
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du  reste  les  autres  parties  du  corps;  mais  le  membre  gauche  l’est 
plus  que  le  droit.  La  mensuration  de  la  circonférence  au  niveau 
du  mollet  donna  à droite  0 m.  24  et  à gauche  0 m.  21  seulement. 

Dans  le  lit,  l’attitude  préférée  par  la  malade  est  la  demi-flexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; le  pipd  dans  l’extension,  tombant  im- 
mobile et  inerte,  on  ne  peut  le  fléchir  qu’avec  peine  et  incomplè- 
tement. Ce  mouvement  forcé  provoque  une  tension  douloureuse 
au  niveau  du  creux  poplité.  Il  semble  que  les  muscles  du  mollet 
sont  un  peu  contracturés  par  suite  de  l’habitude  qu’a  prise  la 
malade  d’appuyer  à terre  surtout  la  pointe  de  son  pied.  Lorsqu’elle 
veut  se  coucher,  les  orteils  accrochent  les  draps  du  lit. 

La  marche  possible,  quoique  très-pénible,  ne  s’accomplit  qu’en 
boitant  et  en  jetant  la  jambe  ; presque  tout  le  poids  du  corps  porte 
sur  l’extrémité  antérieure  du  pied  et  très-peu  sur  le  talon. 

La  flexion  spontanée  du  pied  sur  la  jambe  est  impossible,  à 
cause  de  la  paralysie  des  muscles  des  régions  antérieure  et  externe 
de  la  jambe  et  du  dos  du  pied. 

La  sensibilité  est  moins  nette  que  dans  les  parties  correspon- 
dantes de  la  jambe  droite,  bien  qu’au  dire  de  la  malade  il  y ait  eu 
déjà  sur  ce  point  une  amélioration  notable. 

Absence  de  mouvements  réflexes.  A l’état  de  repos,  la  malade 
ne  ressent  pas  de  douleur,  mais  seulement  parfois  quelques  légers 
fourmillements  ; pendant  la  marche,  la  plante  des  pieds  est  le 
siège  de  picotements  douloureux  qui  se  manifestent  aussi  à la 
partie  supérieure  du  mollet,  un  peu  en  dehors,  vers  le  point  ou  le 
sciatique  poplité  externe  contourne  la  tête  du  péroné.  Ces  dou- 
leurs apparaissent  aussi  dans  le  lit,  lorsque  la  malade  tient  un 
peu  de  temps  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse.  La  jambe  gauche 
est  plus  froide  que  la  droite,  et  cela  d’une  manière  constante, 
appréciable  aussi  bien  pour  la  malade  que  pour  l’observateur. 

Exploration  électrique.  — Le  môme  courant,  difficilement  sup- 
porté, qui  détermine  dans  le  membre  inférieur  droit  et  dans  la 
cuisse  gauche  des  soubresauts  musculaires  assez  vifs  et  étendus, 
ne  provoque  pas  de  contractions  dans  toute  l’étendue  de  la  jambe 
et  du  pied  du  côté  malade,  surtout  dans  les  régions  antéro-externes 
de  la  jambe  et  dorsale  du  pied.  En  promenant  les  pôles  de  l’ap- 
pareil sur  le  mollet,  on  amène  de  légers  mouvements  de  flexion 
des  orteils.  Si  on  augmente  la  force  du  courant,  il  arrive  à être 
perçu  sous  forme  de  picotements  douloureux,  et  la  malade  cherche 
à s’y  soustraire  instinctivement,  mais  par  un  mouvement  de  tota- 
lité du  membre  auquel  la  jambe  reste  étrangère  et  qui  se  passe 
exclusivement  dans  la  cuisse  restée  saine. 

Pas  de  douleurs  actuelles  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  au-des- 
sus du  creux  poplité.  Pas  de  douleurs  spontanées,  ni  provoquées 
le  long  du  rachis,  ni  dans  le  bassin.  Rien  aux  organes  génitaux 
internes;  la  menstruation  est  régulière.  Erythème  des  cuisses 


occasionné  par  le  contact  de  l’urine  s’écoulant  par  la  fistule.  Tou- 
jours un  peu  de  paresse  du  gros  intestin. 

Etat  général  satisfaisant.  On  a tenté  une  première  opération 
qui  n’a  pas  amené  d’une  manière  complète  l’occlusion  de  la  fis- 
j ' tule.  L’électrisation  du  membre  paralysé  a été  pratiquée  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  toujours  avec  profit,  pour  la  malade,  et  com- 
binée avec  l’emploi  de  frictions  excitantes. 

Vers  la  fin  de  janvier  -<867,  après  que  les  résultats  de  l’opéra- 
tion ont  été  constatés,  la  malade  quitte  l’hôpital  pour  passer  quel- 
que temps  dans  sa  famille. 

La  paralysie  de  la  jambe  gauche  va  toujours  diminuant  peu  à 
peu,  ainsi  que  l’atrophie  musculaire  concomitante.  La  malade 
commence  à marcher  sans  le  secours  d’une  canne,  mais  toujours 
avec  un  peu  de  claudication  et  en  s’appuyant  surtout  sur  la  pointe 
du  pied. 


Age.  — Nous  n’avons  pas,  on  le  comprend,  à nous  oc- 
cuper de  l’âge  de  nos  malades  au  point  de  vue  des  para- 
plégies traumatiques,  les  conditions  dans  lesquelles  ce 
traumatisme  se  produit  pouvant,  on  le  comprend,  exister 
à tout  âge  et  dépendant  de  circonstances  tout  à fait  étran- 
gères. Il  semblerait,  pourtant,  si  l’on  s'en  rapportait  au 
préjugé,  que  cet  accident  dût  surtout  se  produire  chez 
des  femmes  jeunes  ou  âgées,  chez  lesquelles  on  a l’habi- 
tude de  considérer  le  travail  comme  devant  êtrepluslong. 
Mais  il  n’en  est  rien  ; il  suffit,  en  effet,  de  passer  quelque 
temps  dans  une  maternité  pour  voir  qu’il  y a là  une  véri- 
table erreur  et  que  c’est  à une  idée  préconçue  qu’est  due 
l'assertion  que  l’accouchement  est  toujours  plus  long  chez 
les  femmes  qui  rentrent  dans  ces  deux  catégories.  Dans 
les  deux  ans  que  nous  avons  passés  à la  Clinique,  nous 
avons  eu  sous  les  yeux  un  certain  nombre  de  femmes  qui 
sont  venues  accoucher  à 18,  19  ans,  quelques-unes  même 
étaient  à peine  sorties  de  l’enfance,  et  à 17,  16,  15  et  14 
ans  1/2,  se  sont  présentées  à nous  enceintes  et  près 
d’accoucher;  eh  bien,  non-seulement  nous  avons  pu  con- 
stater que  chez  elles  l’accouchement  s’est  passé  normale- 
ment, mais  nous  irions  même  peut  être  plus  loin  si  nous 
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ne  craignions  d’être  trop  affirmatif,  et  il  résulte  de  nos 
observations  que  l’accouchement  chez  elles  aurait  été  au 
contraire  relativement  plus  rapide  que  chez  les  femmes 
de  20  à 25  ans.  La  part  de  la  primiparité  une  fois  faite, 
chez  elles  donc,  la  compression  aurait  été  moins  prolon- 
gée et  les  accidents  puerpéraux  ont  été  exceptionnels. 

Il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  chez  les  femmes 
plus  âgées,  et  il  nous  semble  qu’en  effet,  chez  les  femmes 
qui  ont  passé  30  ans  et  qui  sont  enceintes  pour  la 
première  fois,  le  travail  a été  un  peu  plus  lent.  Chez 
ces  femmes  les  contractions  utérines  nous  ont  paru 
un  peu  moins  énergiques  et  nous  ont  semblé  réclarnerplus 
souvent  l’intervention.  Nous  en  avons  eu  un  exemple  des 
plus  frappants  chez  une  femme  que  nous  avons  vue  avec 
M.Tarnier,  et  chez  laquelle,  malgré  la  bonne  conformation 
du  bassin  et  la  dilatation  presque  complète  du  col,  les 
contractions  utérines  à un  moment  donné  ont  fait  complè- 
tement défaut.  Il  y a eu,  il  est  vrai,  chez  cette  femme, 
une  série  d’accidents  qui  pourraient  expliquer  à la  fois 
la  lenteur  du  travail  et  la  nécessité  de  l’intervention  : 

Rupture  prématurée  des  membranes,  quatorze  jours 
avant  l’accouchement,  constatée  par  nous;  procidence  du 
cordon  et  posi  tion  postérieure  en  O,  I.  D.  Mais  ce  qui  a sur- 
tout fait  la  difficulté,  c’est  l’ahsence  de  contractions  uté- 
rines, le  défaut  d’engagement  de  la  partie  fœtale,  et  ces 
difficultés  ont  été  telles  que  ce  n’est  qu’après  la  perfora- 
tion du  crâne  et  la  céplialotripsie  que  l’on  a pu  extraire 
l’enfant  et  avec  des  difficultés  considérables.  La  malade 
n’a  pas  eu,  il  est  vrai,  de  paralysie,  mais  elle  a conservé 
pendant  plusieurs  mois  des  douleurs  et  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs, qui  attestaient  la  compression  des 
plexus  sacrés.  La  bonne  conformation  du  bassin  avait  été 
constatée  par  nous  et  par  M.  Tarnier. 

Sans  donc  attacher  une  trop  grande  importance  à l’âge 
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des  malades,  il  faut  être  du  moins  plus  réservé  que  pour 
les  sujets  plus  jeunes,et  admettre  que,  dans  quelques  cas, 
l’âge  relativement  avancé  des  malades  a pu  agir  d’une 
certaine  façon  pour  rendre  le  travail  plus  long  et  favori- 
ser, jusqu’à  un  certain  point,  les  compressions  des  nerfs 
par  le  séjour  prolongé  de  la  tète  fœtale. 

Si,  en  effet,  nous  nous  reportons  à l’âge  des  malades 
dans  les  11  observations  que  nous  avons  citées  plus  haut, 
nous  voyons  que,  sur  les  3 malades  de  M.  Bianchi,  si  l’une 
était  âgée  de  22  ans,  les  2 autres  avaient,  l’une  33,  l’autre 
34  ans. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation 
de  Iiomberg  avait  33  ans  ; la  malade  de  Schupmann,  46 
ans;  celle  de  Lhéritier,  32  ans  ; celle  de  Bedford,  32  ans. 

Et  dans  les  autres  observations  l’âge  n’est  pas  indiqué. 
Nous  avons  donc  5 femmes  sur  il  ayant  dépassé  30  ans, 
ce  qui  est  relativement  un  chiffre  considérable  et  ce  qui 
justifie,  jusqu’à  un  certain  point,  la  vérité  de  ce  que  nous 
avons  avancé. 

Fréquence.  — Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  faits  de 
paraplégie  traumatique  sont  fort  rares,  et  que  cela  peut 
paraître  extraordinaire,  comparé  au  nombre  des  accou- 
chements laborieux.  On  pourrait  donc,  jusqu’à  un  certain 
point,  admettre  une  cerLaine  prédisposition  individuelle, 
qui  serait  dans  certains  cas  favorisée  par  deux  circon- 
stances, la  primiparité  et  la  situation  du  fœtus, 

Nous  trouvons,  en  effet,  la  primiparité  signalée  dansla 
plupart  de  nos  observations,  et  le  nombre  des  grossesses 
non  indiquées  chez  les  autres.  Une  seule  observation, 
celle  de  Schupmann,  se  rapporte  à une  femme  qui  en 
était  à sa  troisième  grossesse,  mais  la  femme  était  âgée  de 
46  ans,  et,  sans  être  exceptionnelles,  les  grossesses,  a cet 
âge,  deviennent  plutôt  des  faits  rares. 
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Or,  chez  les  primipares,  on  retrouve  précisément  ces 
conditions  de  résistance  des  tissus,  de  lenteur  du  travail, 
qui  font  que,  là  où  la  durée  moyenne  des  accouchements 
chez  les  multipares  est  de  dix  à douze  heures  au  plus, 
souvent  beaucoup  moins,  et  cela  en  proportion  du  nom- 
bre- des  grossesses  antérieures,  chez  les  primipares,  au 
contraire,  la  moyenne  est  de  dix-huit  à vingt-quatre 
heures.  Ajoutons  à cela  que  c’est  surtout  après  la  première 
période  du  travail  que  se  produisent  ces  différences  du 
travail  entre  les  multipares  et  les  primipares,  et  l’on 
comprendra  pourquoi  c’est  surtout  chez  ces  dernières  que 
l’on  observe  et  nue  l’on  devait  observer  les  paraplégies 
traumatiques. 

Pendant  la  première  période,  en  effet,  ce  qui  retarde 
l’accouchement,  c’est  la  dilatation  du  col,  et,chez  les  mul- 
tipares, une  fois  la  dilatation  opérée,  on  voit  généralement 
l’accouchement  marcher  avec  une  rapidité  quelquefois 
véritablement  surprenante,  et  la  partie  fœtale,  descendue, 
exécuter  son  mouvement  de  rotation,  et  être  expulsée  à 
l’aide  de  deux  ou  trois  douleurs  au  plus.  La  résistance 
principale  siège  au  col,  et,  la  difficulté  une  fois  vaincue, 
les  parties  molles  vaginales,  périnéales  et  vulvaires, 
n’opposent  généralement  qu’une  faible  résistance  qui  cède 
rapidement  à des  efforts  un  peu  soutenus. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  primipares  ; chez 
elles,  en  effet,  dès  le  début,  l’accouchement  est  plus  lent, 
plus  progressif,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi  ; chez  les 
multipares,  le  col  arrive  à la  dilatation  d’une  pièce  de 
5 francs,  cède  quelquefois  brusquement,  et  une  ou  deux 
douleurs  suffisent  souvent  pour  amener  à la  fois  la  dila- 
tation complète  du  col,  la  rupture  des  membranes,  et 
l’expulsion  hors  des  parties  génitales  du  produit  de  la 
conception.  Chez  les  primipares,  il  n’en  est  plus  de  même, 
et  le  col  et  les  parties  molles  ne  cèdent  que  lentement, 
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que  successivement,  et  sous  l’influence  d’efforts  de  plus 
en  plus  soutenus,  qui,  quelquefois  même,  ne  sont  pas 
suffisants  à triompher  des  résistances  opposées  par  ces 
parties. 

Le  col,  en  effet,  ne  se  dilate  que  lentement;  le  segment 
inférieur  de  l’utérus  est  quelquefois  poussé  jusqu’à  la 
vulve,  au  point  que  les  lèvres  du  col  sont  visibles,  en 
écartant  légèrement  les  lèvres  vulvaires  ; plus  ou  moins 
gonflées,  plus  ou  moins  tuméfiées;  ajoutez  à cela  l’enga- 
gement prématuré  de  la  tête,  qui,  occupant  quelquefois 
l’excavation  dès  le  début  du  travail,  exerce  ainsi  des  com- 
pressions plus  prolongées  survies  organes  contenus  dans 
cette  excavation,  et  enfin,  la  résistance  du  périnée,  et  on 
comprendra  facilement  la  prédisposition  des  primipares  à 
cette  forme  d’accidents. 

Larésistan:e  du  périnée  peut  quelquefois  se  prolonger 
plusieurs  heures,  quelquefois  même  d’une  façon  indéfi- 
nie, et  les  eschares,  les  gangrènes  vaginales,  les  fistules, 
qui  sont  la  conséquence  du  séjour  prolongé  de  la  tête, 
sont  aujourd’hui  des  preuves  incontestées  de  ces  pres- 
sions de  la  tête  fœtale. 

Si  avec  cela  la  tête  se  présente  dans  une  position  trans- 
versale ou  postérieure,  les  difficultés  se  trouvent  encore 
accrues,  et  la  longueur  du  travail  en  est  la  conséquence 
forcée. 

Dans  l’accouchement  régulier,  tous  les  temps,  et  en  par 
ticulier  celui  de  rotation,  se  succèdent  sans  difficulté,  et 
ce  mouvement  s’exécute  avec  d’autant  plus  de  facilité  que 
l’occiput  estprimitivement  plus  en  avant;  mais,  si  1 occi- 
put est  tourné  en  arrière,  non  seulement  ce  mouvement 
s’exécute  plus  lentement,  mais  il  peut  même  faire  com- 
plètement défaut  et  rendre  l’accouchement  impossible. 

Qu  elle  tienne  à la  faiblesse  des  contractions  utérines, 
au  volume  de  la  tumeur  sôro-sanguine  qui  se  lorme 
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quand  la  tête  reste  longtemps  dans  l’excavation  et  qui, 
suivant  Tarnier,  en  s’engageant  dans  le  vide  de  l’arcade 
des  pubis,  peut  rendre  ce  mouvement  de  rotation  impos- 
sible; à l’enclavement  des  épaules  et  surtout  à leur  vo- 
lume (Jacquemier),  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  celte  ab- 
sence de  rotation,  plus  fréquente  dans  les  positions  posté- 
rieures, est  souvent  un  obstacle  réel  à l’expulsion  du 
fœtus  et  expose  les  organes  et  en  particulier  les  nerfs 
contenus  dans  le  bassin,  à des  compressions,  à des  con- 
tusions qui  se  traduisent  par  des  crampes,  des  douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  qui  persistent  quelquefois 
après  l'accouchement  et  ne  peuvent  être  attribuées  qu’à 
ces  compressions. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  les  conditions  queM.  Bianchi  a 
considérées  comme  s’opposant  ordinairement  à ces  com- 
pressions, font  défaut.  La  saillie  de  l’angle  sacro- vertébral 
est  franchie,  puisque  la  tète  est  dans  l’excavation,  et  la 
tête,  quoique  poussée  vers  la  partie  antérieure  du  bassin, 
n’en  est  pas  moins  obligée  de  parcourir  toute  la  hauteur 
des  parois  latéro -postérieures  du  bassin  pour  opérer  son 
mouvement  de  descente  avant  d’exécuter  son  mouvement 
de  rolation,  d’où  des  compressions  prolongées  sur  les 
plexus  nerveux  et  en  partie  sur  le  sciatique.  On  sait,  en 
effet,  que  ce  n’est  que  quand  la  tête  est  arrivée  sur  le  pé- 
rinée que  ce  mouvement  de  rotation  s’exécute. Les  travaux 
de  Nægele,  de  P.  Dubois,  reproduits  dans  tous  les  trai- 
tés classiques  d’accouchements  et  en  dernier  lieu  par 
M.  de  Soyre  dans  sa  thèse  inaugurale,  1869,  ont  mis  ce 
fait  hors  de  doute;  et  quoique  tous  s’accordent  à constater 
que  ce  mouvement  s’exécute  d’autant  mieux  que  le  péri- 
née est  plus  résistant,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce 
mouvement  est  souvent  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  im- 
possible, chez  les  primipares  et  qu’il  n’est  pas  un  accou- 
cheur qui  n’ait,  été  ;ï  môme  d’observer  la  lenteur  du 
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travail  chez  les  primipares  dans  lecasde  position  occipito- 
postérieure,  et  souvent  même  la  nécessité  d’une  interven- 
tion qui  n’est  due  qu’à  cette  seule  cause.  M.  Depaul  in- 
siste avec  soin  dans  ses  leçons  sur  ce  point,  et  M.  Bailly, 
dans  un  mémoire,  reproduit  en  partie  dans  la  thèse  de 
M.  Chantereau,  en  1869,  ont  de  nouveau  insisté  sur  ce 
point. 

Sans  doute,  comme  le  dit  M.  deSoyre,  on  voit  quelque- 
fois, assez  souvent  même,  chez  les  multipares,  l'accou- 
chement se  terminer  avant  que  la  rotation  soit  com- 
plète, et  la  tête  se  dégager  en  conservant  une  position 
légèrement  diagonale,  ce  qui  n’existe  jamais  chez  les  pri- 
mipares, où  l'accouchement  ne  se  termine  que  quand  la 
rotation  est  complète,  mais  il  y a ici  une  erreur  d’inter- 
prétation. 

Oui  la  résistance  du  périnée  favorise  le  mouvement  de 
rotation,  nous  l’admettrons  avec  tous  nos  maîtres,  et  elle  le 
favorise,  comme  le  dit  Gazeaux,  en  augmentantles  contrac- 
tions utérines  et  en  aidant  à la  direction  en  avant  de  l’oc- 
ciput; mais  il  faut  que  ces  résistances  ne  soient  pas  trop 
considérables,  car  alors  les  contractions  utérines  s’épui- 
sent au  bout  d’un  certain  temps,  et  le  travail  non-seule- 
ment se  ralentit,  mais  même  s’arrête  complètement.  Si, 
chez  les  multipares,  l’accouchement  se  termine  malgré 
l’absence  complète  du  mouvement  de  rotation,  c’est  que 
les  dernières  parties  à franchir  sont  molles,  peu  résis- 
tantes, plus  dilatables,  et  par  conséquent  cèdent  au 
moindre  effort,  tandis  que,  chez  les  primipares,  l’anneau 
vulvaire,  offrant  souvent  une  résistance  considérable,  exige 
pour  être  traversé  des  efforts  considérables  aussi,  et  si  le 
mouvement  de  rotation  se  complète  chez  elle,  c’est  que 
les  contractions  utérines  se  soutiennent  jusqu’à  la  lin, 
qu’elles  augmentent  même  à cette  dernière  période  du 
travail,  ce  qui  explique  tout  à la  fois  et  le  complément  du 
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mouvemenl  de  rotation  et  l’expulsion  du  fœtus.  Que  ces 
contractions  utérines  viennent  à diminuer,  à faiblira  un 
moment  donné,  le  mouvement  de  rotation  s’arrêtera,  et 
alors  la  résistance  du  périnée,  au  lieu  d’être  une  circon- 
stance favorable,  deviendra  au  contraire  ud  obstacle  sou- 
vent infranchissable,  et  déterminera  une  intervention  à 
laquelle  on  n’eût  pas  eu  besoin  de  recourir,  s’il  s’était  agi 
d’une  multipare. 

Cette  absence  du  mouvement  de  rotation  est  tellement, 
dans  ces  cas,  la  cause  de  l’arrêt  du  travail,  que  M.  Depaul 
pose  en  principe  que  toutes  les  fois  que  l’on  intervient  par 
une  application  de  forceps  dans  les  positions  postérieures, 
on  doit  produire  artificiellement  ce  mouvement  de  rota- 
tion et  ramener  l’occiput  en  avant;  et,  tant  dans  le  mé- 
moire de  M.  Bailly  que  dans  la  thèse  de  M.  Chantereau, 
on  trouvera  une  série  de  faits  qui  prouvent  combien,  dans 
certains  cas,  cette  petite  manœuvre  se  fait  avec  facilité. 
Nous  n’avons  pas  à discuter  ici  ce  manuel  opératoire  et  à 
examiner  les  objections  qui  lui  ont  été  faites,  cela  nous 
éloignerait  trop  de  notre  sujet,  mais  ce  que  nous  voulions 
constater,  c’est  que,  dans  les  positions  postérieures,  chez 
les  primipares  en  particulier,  le  travail  étant  toujours  plus 
long,  les  compressions  exercées  par  la  tête  fœtale  étaient 
toujours  de  plus  longue  durée,  et  qu’il  y avait  là  une  pré- 
disposition à ces  paraplégies  dont  nous  nous  occupons,  et 
que  la  primiparité  et  en  particulier  la  position  transver- 
sale de  la  tête  et  l’absence  du  mouvement  de  rotation  ont 
été  constatées  dans  une  des  observations  de  M.  Biancbi, 
celle  qu’il  doit  à M.  Jacquemier.  Il  y a là  évidemment  une 
lacune  regrettable  dans  les  observations,  lacune  que  des 
observations  ultérieures  viendront  probablement  com- 
bler. 

Voyons  maintenant  si  les  signes,  la  marche  de  ces  para- 
plégies ne  présentent  pas  des  caractères  particuliers  qui 
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nous  justifient  d’en  avoir  présenté  l'étude,  dans  un  cha- 
pitre spécial. 

Ici  encore,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  do  nous  re- 
porter au  travail  de  M.  leDrBianchi,  auquel  nous  trouve- 
rons à faire  de  larges  emprunts. 

Signes  et  diagnostic.  Nous  avons  vu  que  certaines  for- 
mes de  paralysie,  et  entre  autres,  les  paralysies  liées  à 
l’albuminurie,  étaient  précédées  d’une  véritable  période 
prodromique  qui  appartenait  en  propre  à l’éclampsie. 
Nous  allons  retrouver  ici  jusqu’à  un  certain  point  des  phé- 
nomènes que  l’on  pourrait  considérer  comme  précurseurs 
de  ces  paraplégies,  nous  dirons  presque  comme  le  pre- 
mier degré  de  la  maladie. 

Nous  avons  en  effet  déjà  signalé  ces  douleurs  si  vives 
que  quelques  malades  éprouvent  dans  le  trajet  du  nerf 
sciatique  pendant  le  travail.  Signalées  par  tous  les  accou- 
cheurs, ces  douleurs,  qui  se  traduisent  chez  nombre  de 
femmes  par  des  sensations  de  crampes,  de  fourmillements, 
d’engourdissements  dans  les  membres,  sont  quelquefois 
extrêmement  prononcées,  si  prononcées  même,  qu’elles 
priment  quelquefois  toute  la  scène  pathologique,  et  que 
la  douleur  causée  par  la  contraction  utérine  disparait  de- 
vant elles,  et  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on 
ne  le  croit.  Modérées  la  plupart  du  temps,  elles  sont 
supportées  avec  une  certaine  impatience  par  les  malades; 
mais  dans  d’autres  cas,  elles  prennent  une  acuité  extrême, 
et  peuvent  par  leur  acuité  seule  entraver  le  travail  en  em- 
pêchant la  femme  de  faire,  comme  on  le  dit,  valoir  ses 
douleurs.  Portant  tantôt  plus  spécialement  sur  le  nerf 
crural,  et  alors  c’est  surtout  à la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  qu’elles  se  font  sentir  ; tantôt  sur  l’obturateur,  et 
alors  c’est  à la  partie  interne  de  la  cuisse  qu’elles  se  mani- 
festent; le  plus  souvent,  sur  le  grand  nerf  sciatique;  tantôt, 
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enfin,  sur  tous  ces  nerfs  à la  fois,  elles  se  succèdent  pour- 
tant le  plus  habituellement  les  unes  aux  autres,  indiquant 
par  cette  succession  même,  jusqu’à  un  certain  point,  les 
progrès  de  l'engagement  de  cette  tête  fœtale,  les  douleurs 
déterminées  par  la  compression  du  nerf  crural  et  du  nerf  . 
obturateur  se  faisant  sentir  avant  celles  du  nerf  sciati- 
que, et  à une  période  moins  avancée  du  travail. 

C’est  en  effet  sur  ce  dernier  nerf  que  se  concentrent 
toutes  les  compressions  exercées  par  la  tête  fœtale,  et  cela 
à la  fin  du  travail  surtout,  et  d’autant  plus  que  cette  tète 
mettra  plus  de  temps  à opérer  ses  mouvements  de  des- 
cente et  d’engagement;  ce  qui  le  prouve,  c’est  en  général 
la  disparition  rapide  de  ces  douleurs  aussitôt  que  la  com- 
pression a cessé.  Mais,  si  cette  compression  s’est  exercée 
trop  longtemps,  ou  d’une  façon  trop  énergique,  si  elle  a 
été  augmentée  par  les  tractions  exercées  à l’aide  du  for- 
ceps, on  voit  quelquefois  ces  douleurs  persister  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’accouchement,  et  quelquefois  des 
accidents  paralytiques  venir  leur  succéder.  C’est  du  moins 
ce  qui  résulte  de  la  lecture  d’un  certain  nombre  de  nos 
observations.  Assurément,  ces  douleurs  sont  extrême- 
ment fréquentes,  comparées  à la  rareté  des  paraplégies 
traumatiques;  mais  leur  existence  presque  constante  pen- 
dant l’accouchement,  dans  les  cas  où  l’on  a observé  des 
paraplégies,  nous  autorise  assurément  à rapprocher  ces 
deux  phénornènés  et  à établir  entre  eux  une  relation  di  - 
recte. Que  prouve  l’absence  de  paraplégie  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  qu’il  faut  que  ces  compressions  aient 
été  portées  à un  degré  extrême,  voilà  tout,  et,  dans  les 
aas  où  elles  ont  précédé  ces  paraplégies,  ces  douleurs  nous 
paraissent  pouvoir  être  considérées  comme  de  véritables 
phénomènes  précurseurs,  constituant,  pour  les  paraplégies 
traumatiques,  une  sorte  de  période  prodromique. 

Que  cette  période  prodromique  existe  ou  non;  l’appa- 


161  — 


ri  lion  de  la  paraplégie  a lieu  dans  tous  les  cas  à une  pé- 
riode assez  rapprochée  du  travail.  C’est  au  bout  de  vingt- 
quatre,  de  quarante-liuit  heures,  de  quelques  jours  au 
plus,  qu’apparaissent  ces  phénomènes  paralytiques,  qui 
pourraient  à la  rigueur  se  produire  plus  tard  sans  que 
pour  cela  on  pût  exclure  l’idée  du  traumatisme  ; c’est  du 
moins,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  ce  qui  a été 
constaté  par  Niemeyeret  Follin. 

MM.  Yulpian  et  Bastien,  dans  leur  mémoire  sur  les  effets 
de  la  compression  des  nerfs.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855; 
Tillaux,  Des  affections  chirurgicales  des  nerfs,  thèse  de 
concours,  1866,  ont  insisté  sur  ces  faits. 

Ce  dernier,  passant  en  revue  ces  différents  troubles, 
étudie  d’abord  ceux  qui  portent  sur  la  sensibilité,  et  con- 
state qu’elle  peut  être  abolie,  diminuée,  augmentée  ou 
pervertie. 

Cette  abolition  de  la  sensibilité  peut  être  complète  ou 
incomplète,  se  manifester  sous  forme  d’analgésie  ou  d’a- 
nesthésie, le  plus  souvent,  les  deux  ensemble;  il  peut 
même  y avoir  thermo-analgésie,  c’est-à-dire  insensibilité 
de  la  peau  aux  différentes  températures. 

La  sensibilité,  au  contraire,  peut  être  augmentée,  etalors 
tantôt  il  y a une  véritable  névralgie  traumatique  qui  appa- 
raît surtout  tardivement  dans  les  cas  de  compression  des 
filets  nerveux.  Tantôt  diffuse,  disséminée,  sans  trajet  dé- 
terminé, cette  hyperesthésie  est  parfois  portée  à un  degré 
extrême.  Tantôt  la  douleur  suit  le  trajet  du  nerf  comprimé 
ou  se  localise  dans  certains  points. 

La  sensibilité  peut  être  pervertie,  et  alors  ce  sont  des 
picotements,  des  chatouillements,  des  fourmillements 
pénibles  qu’éprouvent  les  malades,  phénomènes  qui  peu- 
vent signaler  le  début  d’une  véritable  hyperesthésie  et 
n’èlre  passagers,  ou  bien  conduire  à une  paralysie  de  la 
sensibilité. 

Charpentier.  tl 


Du  côté  de  la  motilité,  les  troubles  peuvent  de  même 


être  variables  depuis  une  simple  diminution  des  mouve-  I 
raents,  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  de  la  faiblesse, 
jusqu’à  l’impossibilité  absolue  de  se  servir  des  membres 
à la  perte  absolue  de  jla  motilité. 

Du  côté  de  la  nutrition  du  membre,  cette  absence  d’in- 
nervation prolongée  finit  par  agir  sur  la  contractilité  mus- 
culaire, mais  il  faut  qu’elle  se  soit  prolongée  pendant  un 
certain  temps  ; car  la  fibre  musculaire  conserve  longtemps 
sa  propriété  excito-motrice,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’une 
époque  en  général  assez  éloignée  du  début  de  la  paraplé- 
gie que  l’on  voit  survenir  un  certain  degré  d’atrophie  mus- 
culaire qui  a été  constaté  dans  plusieurs  des  faits  que 
nous  avons  cités. 

Quant  aux  troubles  dans  les  .sécrétions  et  la  calorifica- 
tion, ils  sont  plus  immédiatement  sous  la  dépendance  du  J 
grand  sympathique.  On  sait  aujourd’hui,  en  effet,  qu’on  I 
doit  attribuer  l’abaissement  de  la  température,  dans  les  I 
membres  malades,  au  ralentissement  (par  contraction  vas- 
culaire) qu’éprouve  la  circulation  locale  par  suite  de  la 
paralysie  plus  ou  moins  complète  des  filets  vaso-moteurs 
d'origine  cérébro-spinale. 

-!|  ! 

MM.  Vulpian  et  Bastien  constatant,  dans  les  cas  de  com- 
pression des  nerfs,  la  marche  lente  et  progressive  des 
phénomènes,  ont  établi  trois  stades  : 

Le  premier,  caractérisé  par  des  fourmillements,  des  pi- 
cotements, une  sensation  de  chaleur;  j ^ 

Le  deuxième,  par  une  exaltation  notable  de  la  sensibi- 
lité qui  peut  aller  j usqu’à  l’hyperesthésie  ; I 

Le  troisième,  par  la  perte  de  la  sensibilité  et  la  paraly 


sie  musculaire. 

Eh  bien,  cette  description,  si  bien  faite  par  M.  Vul 


pian,  Bastien,  Tillaux,  auxquels  nous  l’avons  emprunté! 
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textuellement,  est  précisément  celle  de  la  paraplégie 
traumatique. 

Une  femme  accouche;  pendant  le  travail  qui  se  ter- 
mine, soit  naturellement,  soit  artificiellement,  les  nerfs 
du  bassin  subissent  des  compressions  plus  ou  moins  pro- 
noncées, se  manifestant  par  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  et  au  bout  de  quelques  heures,  de  quelques  jours, 
apparaissent  les  phénomènes  de  paralysie. 

Ces  phénomènes  portent  en  effet  à la  fois  sur  la  sensi- 
bilité et  sur  la  motilité,  et  présentent  toutes  les  variétés  si 
bien  signalées  par  Vulpian  etTillaux;  la  sensibilité  étant 
prise  la  première,  et  les  troubles  de  la  motilité  ne  surve- 
nant qu’en  second  lieu  : ce  sont  d’abord  en  effet  des  four- 
millements, des  engourdissements,  des  crampes,  une 
hyperesthésie  locale  qui  se  manifestent  les  premiers; 
puis  survient  ensuite  de  l’engourdissement,  et  alors  ap- 
paraissent les  troubles  de  la  motilité  qui  peuvent  varier 
depuis  la  simple  faiblesse  jusqu’à  l’abolition  absolue  des 
mouvements  du  membre. 

Débutant  lentement,  progressivement,  la  maladie  ar- 
rive en  peu  de  temps  à son  summum;  mais  elle  présente 
cette  particularité,  qu’elle  est  presque  toujours  unilaté- 
rale, ce  qui  indique  que  la  compression  s’est  exercée  plus 
spécialement  sur  l’un  des  plexus  sacrés.  Il  eût  été  inté- 
ressant de  rechercher  si  le  côté  paralysé  correspondait  à la 
position  de  l’occiput,  malheureusement,  comme  nous  l’a- 
vons dit,  les  observations  sont  incomplètes  à cet  égard. 
Notons  cependant  que,  dans  l’observation  que  Bianchi  doit 
à Jacquemier,  la  paralysie  existait  à gauche,  et  que  la  tête 
se  présentait  en  position  transversale  gauche. 

Cette  paralysie  présente  en  outre  cette  particularité, 
qu’elle  est  ordinairement  incomplète  et  limitée.  La  com- 
pression portant  en  effet  plus  particulièrement  sur  tel  ou 
tel  nerf,  les  phénomènes  paralytiques  se  montrent  plus 


spécialement  dans  les  muscles  animés  par  ces  nerfs,  et 
c’est  ainsi  qu’il  y a prédominance  des  accidents  dans  la 
sphère  de  distribution  de  ces  nerfs  ou  de  leurs  rameaux  ; 
c’est  ainsi  que,  dans  la  dernière  observation  de  Bianchi,  les 
phénomènes  paralytiques  existaient  surtout  dans  la  ré- 
gion dont  les  muscles  sont  animés  par  le  sciatique  po- 
plité externe. 

Limitée  ainsi,  soit  à un  membre,  soit  à une  partie  d’un 
membre,  la  paraplégie  n’envahit  jamais  le  rectum  ni  la 
vessie,  qui  restent  indemnes  et  conservent  l’intégrité  de 
leurs  fonctions. 

Enfin,  un  dernier  caractère  distinctif  consiste  dans  la 
diminution  et  même  l’abolition  de  la  contractilité  muscu- 
laire sous  l’excitation  électrique.  M.  Duchenne  (de  Boulo- 
logne)  a en  effet  montré  depuis  longtemps  que  dans  les 
paralysies  d’origine  centrale,  et  dans  les  paralysies  hys- 
térique et  rhumatismale,  au  moins  au  début,  il  y a per- 
sistance de  l’excitabilité  électro-musculaire. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  paraplégies  traumati- 
ques ressort  forcément  de  l’ensemble  des  phénomènes 
que  nous  venons  de  signaler. 

Les  seuls  accidents  avec  lesquels  on  pourrait  les  con- 
fondre seraient  ces  pseudo-paraplégies  sur  lesquelles  Jac- 
coud a appelé  l’attention,  mais  un  examen,  du  moment 
où  il  sera  sérieux,  devra  de  suite  lever  les  doutes. 

Avec  le  relâchement  des  symphyses  du  bassin  qui  suc- 
cède à un  accouchement  laborieux;  mais  ici,  outre  la  mo- 
bilité des  symphyses,  et  la  douleur  réveillée  par  la  pression 
à leur  niveau  ; les  mouvements  des  membres  sont  possi- 
bles si  on  a soin  de  fixer  les  articulations  du  bassin,  il  n’v 
a donc  pas  paralysie. 

Les  antécédents,  les  circonstances  spéciales  dans  les- 
quelles elles  se  sonL  produites,  suffiront  à différencier  ces 
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paraplégies  d’avec  les  paraplégies  réflexes,  hystériques, 
rhumatismales,  cérébrales  ou  médullaires,  et  d’avec  l’a- 
trophie musculaire  progressive  ; mais  il  est  des  cas  dans 
lesquels  il  peut  y avoir  doute  sur  la  cause  de  cette  para- 
plégie, et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ici 
une  observation  de  M.  Bianchi  qui  présente  encore  ici  une 
certaine  analogie  avec  celle  que  nous  avons  citée  et  celle 
de  M.  Hervieux. 

Obs.  GXIV.  — Il  s’agit  d’uno  femme  multipare  qui  portait  très- 
bas  et  qui  éprouva  pendant  tout  le  temps  de  sa  grossesse  , à 
partir  du  sixième  mois,  pendant  les  nuits  surtout,  des  crampes 
excessivement  fréquentes  et  douloureuses  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Les  mêmes  crampes,  indices  de  la  compression  des  nerfs 
sacrés,  persistèrent  aux  mollets  et  aux  cuisses,  pendant  toute  la 
durée  du  travail  qui  du  reste  ne  présenta  pas  d’autre  phénomène  digne 
de  remarque. Le  vertex  se  présentait  en  deuxième  position,  et  l’ac- 
couchement se  termina  le  12  janvier  I80T.  Les  suites  de  couches 
furent  troublées  par  des  accidents  inflammatoires  intra-pelviens, 
qui  aboutirent  à la  formation  d’un  engorgement  phlegmoneux 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  ler  février,  c’est-à-dire  vingt-trois 
jours  après  l’accouchement,  cette  femme,  en  se  levant  pour  la  pre- 
mière fois,  s’aperçoit  qu’elle  marche  difficilement;  la  jambe 
gauche  est  plus  faible  que  la  droite  et  un  peu  douloureuse,  on  y 
trouve  de  l’engourdissement  et  un  léger  abaissement  de  tempéra- 
ture. Tous  ces  phénomènes  disparurent  du  reste  assez  rapide- 
ment. 

M.  Bianchi  ajoute  ; Si  l’on  n’avait  pas  tenu  compte  de 
l’état  des  organes  génitaux,  ce  commencement  de  para- 
lysie par  compression  des  nerfs  eût  pu  être  attribué  au 
travail  deraccouchement,  d’autant  mieux  quecettefemme 
avait  éprouvé  à ce  moment  et  pendant  une  grande  partie 
de  la  grossesse,  des  crampes  répétées  dans  les  membres 
inférieurs,  crampes  qui  tenaient  certainement  à la  com- 
pression exercée  sur  les  nerfs  sacrés  parla  tête  du  fœtus. 

Ici,  nous  serons  en  désaccord  avec  M.  Bianchi  sur  1 in- 
terprétation de  ce  fait,  et  nous  le  jugerons  tout  autre- 
ment que  lui.  La  paralysie  nous  paraît  encore  être  bien 
une  paralysie  traumatique,  et  rien  ne  nous  dit  que  si  1 on 
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avait  examiné  la  malade  pendant  les  premiers  jours  qui 
ont  suivi  l’accouchement,  au  point  de  vue  de  la  paraplé- 
gie, on  n’en  eût  constaté  l’existence.  Ce  n’est,  il  est  vrai, 
qu’au  moment  où  la  malade  s’est  levée,  qu’on  s’estaperçu 
que  la  jambe  gauche  était  plus  faible  que  l’autre,  mais 
à ce  moment/ le  phlegmon  n’existait  plus,  et  nous  trouvons 
au  contraire  dans  les  crampes,  les  douleurs  qui  ont  existé 
si  longtemps  avant  l’accouchement,  la  preuve  de  cette 
compression  que  M.  Bianchi,  du  reste,  ne  met  pas  en 
doute.  Le  phlegmon  iliaque  a bien,  si  on  le  veut,  entre- 
tenu cette  paralysie  qui  a passé  inaperçue  au  milieu  des 
accidents  graves  qu’à  éprouvés  la  malade  à la  suite  de  son 
accouchement,  mais  la  paralysie  était  en  voie  d’améliora- 
tion quand  la  malade  s’est  levée.  Pour  nous,  c’est  en- 
core un  fait  de  paraplégie  traumatique. 

Nous  ajouterons  ici  un  fait  très-curieux  de  paraplégie 
dans  un  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

Josephi,  cité  par  de  Sraedt  (Des  grossesses  extra-utérines, 
1868),  a cité  un  fait  extrêmement  curieux.  C’est  un  cas  de  para- 
plégie survenue  dans  une  grossesse  extra-utérine. 

Obs.  XCIV  bis.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  47  ans,  enceinte 
pour  la  deuxième  fois.  Elle  passa  bien  la  première  moitié  de  sa 
grossesse;  plus  tard  elle  gagna  des  coliques  violentes  avec  dou- 
leurs vives  et  depuis  lors  elle  éprouva  continuellement  du  côté 
droit, vers  l’anneau  inguinal, unoscnsation  très-désagréablechaque 
fois  que  l’enfant  se  remuait. 

Dans  la  trente-septième  semaine,  elle  se  plaignit  un  soir  d’une 
douleur  violente  avec  frissons  et  d’une  sensation  d’arrachement 
dans  le  ventre;  ces  phénomènes  furent  suivis  d’une  paralysie  delà 
jambe  droite , qui  dura  trois  semaines.  La  grossesse  extra-utérine 
se  termina  au  bout  de  neuf  ans  par  l’ouverture  du  kyste  foetal 
dans  la  vessie,  et  trois  ans  après  par  l’expulsion,  par  le  canal  de 
l’urèthre,  des  os  du  fœtus.  On  fut  obligé  de  recourir  à la  cystoto- 
mie sus-pubienne,  et  la  malade  succomba  à l’opération. 

Il  est  probable  qu’il  faut  rapporter  cette  paralysie  à des 
phénomènes  de  compressions  exercées  par  le  kyste  fœtal. 

On  peut  nous  objecter  que  dans  le  cas  de  M.  Hervieux, 
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pas  plus  que  dans  celui  qui  nous  est  personnel,  et  qui 
présente  tant  d’analogies  avec  celui-ci,  nous  n’avons  fait 
intervenir  le  traumatisme,  mais  c’est  que  dans  l’un  pas 
plus  que  dans  l’autre  nous  n’avions  noté  ces  crampes  et 
ces  douleurs  qui,  pour  tous  les  accoucheurs,  sont  carac- 
téristiques de  la  compression  des  nerfs  sacrés. 

De  plus,  dans  notre  cas,  il  s’est  agi  d’une  hémiplégie  et 
non  d’une  paraplégie  ; car  c’est  à peine  si  le  membre  in- 
férieur a été  touché,  puisque  l’abolition  du  mouvement 
n’y  a duré  que  quelques  heures. 

Le  cas  de  M.  Hervieux  se  rapprocherait  davantage  de 
celui  de  Bianclii,  mais  l’absence  de  tout  antécédent  de 
compression  nous  fait  éloigner  cette  idée;  de  plus,  dans 
ce  cas,  la  paraplégie  dès  le  début  a affecté  les  deux  mem- 
bres inférieurs  à peu  près  au  même  degré  ; et  s’il  y a eu 
double  phlegmon,  ces  phlegmons  ne  se  sont  produits  que 
successivement  l’un  après  l’autre,  et  l’influence  du  der- 
nier s’est  bornée  à une  légère  aggravation  de  la  paraplé- 
gie, aggravation  qui  elle-même  a été  passagère  et  a cédé 
rapidement. 

Nous  rapporterons  donc  ce  dernier  cas  de  M.  Bianchi 
au  traumatisme,  ce  qui  porterait  à 12  le  nombre  de  nos 
observations. 

Est-il  possible,  à l’autopsie,  d'avoir  la  preuve  matérielle 
de  ces  compressions  des  nerfs?  M.  Jacquemier  a bien  si- 
gnalé des  ecchymoses,  de  petits  épanchements  sanguins 
autour  et  même  au-dessous  du  névrilème,  mais  ces  para- 
lysies n’emportent  jamais  les  malades,  et  il  y a forcément 
une  lacune  à cet  égard. 

Pronostic.  — Ces  paraplégies  guérissent  en  effet  tou- 
jours et  par  conséquent  le  pronostic  à porter  est  favorable  ; 
mais  il  faut  néanmoins  garder  une  certaine  réserve.  Si, 
en  effet,  le  plus  habituellement  leur  durée  ne  dépasse  pas 


— -108  - 


quelques  semaines,  les  cas  ne  sont  pas  rares  non  plus 
où  on  les  voit  persister  beaucoup  plus  longtemps,  et  c’est 
là  encore  un  des  points  qui  permet  de  les  distinguer  d’a- 
vec les  paraplégies  par  action  réflexe.  La  cause  qui  pro- 
duit celles-ci  étant  essentiellement  passagère,  les  effets 
qu’elle  produit  sont  en  général  de  même  nature,  et  on 
peut  considérer  comme  exceptionnels  les  cas  où  ces  para- 
plégies persistent  pendant  plusieurs  mois.  Pour  les  para- 
plégies traumatiques,  au  contraire,  le  degré  de  compres- 
sion a une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Si  la  compression  a été  légère  ou  de  peu  de 
durée,  la  paraplégie  disparaîtra  rapidement  ; mais,  au  con  - 
traire,  si  la  compression  s’est  exercée  pendant  longtemps 
ou  si  elle  a été  considérable,  la  paraplégie  pourra  per- 
sister pendant  des  mois,  des  années  même,  et  ne  céder 
qu’au  bout  d’un  temps  quelquefois  fort  long.  C’est  dans  ces 
cas  surtout  que  l'on  voit  alors  survenir  cette  atrophie 
musculaire  qui  tient  tout  à la  fois  et  à l’inactivité  du 
membre  et  à la  diminution  ou  même  à l’absence  prolongée 
de  l’innervation  et  de  la  circulation  locale. 

Le  traitement  devra  donc  porter  sur  deux  points  prin- 
cipaux. 

1°  Un  traitement  pour  ainsi  dire  préventif,  qui  consis- 
tera en  une  intervention  sage  et  prudente,  de  telle  façon 
que  la  tête  ne  reste  pas  trop  longtemps  enclavée  dans  le 
bassin,  surtout  si  celui-ci  présente  un  [certain  degré  de 
rétrécissement,  et  que  les  compressions  des  nerfs  ne 
soient  pas  trop  prolongées. 

2°  Un  traitement  curatif,  destiné  tout  à la  fois  à empê- 
cher l’extinction  complète  du  faible  degré  d’excitabilité 
que  possèdent  encore  les  nerfs,  et  à prévenir  l’atrophie  et 
la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles,  ou  à en  arrêter 
les  progrès,  si  elle  était  déjà  commencée  ; c’est  donc  à 
l’éleclrisation  localisée,  aux  révulsifs  cutanés,  aux  fric- 
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tions  sèches  ou  médicamenteuses,  et  aux  eaux  minérales 
en  bains,  en  douches  que  l’on  devra  avoir  surtout  recours 
en  ayant  soin  de  faire  subir  en  même  temps  aux  malades 
un  régime  tonique  et  réparateur. 

DES  PARALYSIES  PARTIELLES. 

Les  paralysies  traumatiques  que  nous  venons  d’étu- 
dier, tout  en  étant  des  paralysies  partielles,  seraient  pres- 
que aussi  bien  nommées  unilatérales,  puisqu’elles  sont 
presque  toujours  limitées  à un  seul  côté,  et  que  ce  côté 
est  subordonné  au  nerf  qui  a subi  la  compression  ; il  n’en 
est  plus  de  même  des  paralysies  que  nous  avons  à étudier 
maintenant,  et  celles-ci  constituent  bien  une  véritable 
classe,  comme  nous  allons  le  voir. 

Un  premier  fait  doit  frapper  dans  l’étude  de  ces  para- 
lysies, c’est  que  la  grande  division  que  nous  avons  établie, 
au  début  dece  mémoire,  en  hémiplégie,  et  en  paraplégie, 
n’est  plus  à beaucoup  près  applicable  à ces  paralysies 
partielles.  Ces  paralysies  peuvent  porter  ou  sur  le  mem- 
bre supérieur,  ou  sur  le  membre  inférieur;  envahir  à la 
fois  la  face  et  un  des  membres  supérieurs,  ou  être  limi- 
tées à la  face,  ou  bien  enfin  porter  sur  une  partie  limitée 
du  système  musculaire. 

Désignées  sous  le  nom  d’hémiplégies  par  les  uns,  de 
paraplégies  par  les  autres,  elles  rentrent  suivant  l’opinion 
des  auteurs  dans  telle  ou  telle  classe  de  paralysie,  suivant 
la  cause  qu’ils  leur  attribuent  ; mais,  si  l’influence  de 
l’état  puerpéral  est  incontestable  pour  beaucoup  d’entre 
elles,  cette  influence  semble  nulle  pour  beaucoup  d’autres, 
• c’est-à-dire  que  ces  paralysies  sont  survenues  accidentel- 
lement chez  une  femme  enceinte,  sans  que  l’on  puisse 
établir  nettement  entre  l’état  puerpéral  et  l’apparition  de 
ces  paralysies  une  relation  incontestable  de  cause  à effet. 
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Les  femmes  enceintes  sont  aussi  exposées  que  les  au- 
tres femmes  à l’influence  rhumatismale,  par  exemple,  et 
nous  allons  voir  qu’un  certain  nombre  de  ces  paralysies 
peuvent  rentrer  dans  cette  classe.  Néanmoins,  les  grandes 
causes  qui  dominent  toute  la  pathogénie  des  paralysies 
puerpérales,  dominent  encore  dans  ces  cas.  et  nous  allons 
voir  que  c’est  à elles  que  les  auteurs  ont  encore  rapporté 
les  paralysies  partielles.  Nous  conserverons  aux  observa- 
tions les  noms  qui  leur  auront  été  imposées  par  leurs  au- 
teurs, tout  en  maintenant  la  réserve  que  nous  avons  faite 
à cet  égard. 

Si  l’on  veut  bien  se  rapporter  à ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut,  nous  avons  dit  que: 

Les  hémiplégies  étaient  surtout  déterminées  par  deux 
grandes  causes  : 

1°  Les  lésions  cérébrales,  qu’elles  soient  primitives  ou 
consécutives  ; 

2°  L’albuminurie  ; 

3°  Par  anémie,  par  empoisonnement  puerpéral,  action 
réflexe,  comme  causes  accessoires. 

Les  paraplégies  par  : 

1°  Lésions  organiques,  moelle  ou  autres  ; 

2°  L’action  réflexe  ; 

3°  Les  paraplégies  anémiques  qui  pourraient  rentrer 
dans  les  réflexes. 

Nous  avons  ensuite  traité  à part  des  paraplégies  trau- 
matiques qui,  par  leurs  caractères  spéciaux,  méritaient 
cette  étude  séparée,  et  nous  ont  pour  ainsi  dire  servi  de 
transition  entre  les  paraplégies  complètes  et  les  paralysies 
partielles.  Nous  ne  pouvons,  on  le  comprend,  reprendre 
ici  une  à une  toutes  ces  causes  et  les  étudier  de  nouveau, 
cela  nous  entraînerait  à des  répétitions  fastidieuses.  Mais 
ce  que  nous  devons  rappeler  ici,  c’est  que  tous  les  auteurs 
quels  qu’ils  soient  s’appliquent  ü reconnaître  que  les  para- 
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lysies  partielles  sont  une  des  formes  sous  lesquelles  se 
présentent  souvent  les  paralysies  survenant  pendant  l’é- 
tat puerpéral.  Nous  allons  donc  nous  borner  adonner  une 
analyse  succincte  des  observations  qui  rentrent  dans  les 
causes  précédemment  étudiées,  en  donnant  l’opinion  des 
observateurs,  et  en  la  discutant  quand  elle  ne  nous  pa- 
raîtra pas  suffisamment  motivée  ; et  nous  insisterons  d’une 
façon  plus  particulière  sur  les  autres  causes  de  paralysie 
que  nous  n’avons  pas  encore  passé  en  revue,  cherchant 
à montrer  en  quoi  ces  paralysies  diffèrent  des  précéden- 
tes, à établir,  en  un  mot,  des  caractères  aussi  nets  que 
possible  qui  permettent  au  point  de  vue  clinique  d’établir 
un  diagnostic  différentiel  entre  ces  diverses  espèces  de 
paralysies. 

Obs.  XCXY.  — Churchill  cite,  parmi  les  faits  de  paralysie 
partielle  : 

1°  Obs.  de  Lever,  Guys’  hosp.  Reports,  t.  V.  Hémiplégie  partielle 
croisée,  observation  déjà  relatée  plus  haut. 

Obs.  XCXVI.  — 2o  Lever.  Guys’  hospital  Reports , t.  V. 
Paralysie  du  bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  38  ans,  deux  fausses 
couches  antérieures.  Au  huitième  mois  d’une  troisième  grossesse, 
tiraillements  dans  ies  doigts  et  la  paume  de  la  main  s’étendant 
bientôt  à l’épaule  et  à l’aisselle;  légère  flexion  des  doigts  sur  la 
main,  de  la  main  sur  l’avant-bras,  de  l’avant-bras  sur  le  bras; 
sensibilité  à peu  près  normale;  sensation  de  chaleur  dans  tous 
les  membres,  quoique  la  température  ne  soit  pas  élevée;  pouls 
petit,  faible,  94.  (Suif,  de  zinc,  etc.)  Légère  amélioration,  mais  les 
fonctions  des  membres  ne  reviennent  qu’après  l’accouchement. 

Obs.  XCXVIi.  — 3“  Paralysie  partielle  de  la  face.  Femme  qui  a 
eu  deux  enfants  et  est  maintenant  enceinte  ; chaque  fois,  elle  re- 
connaît qu’elle  est  grosse  à un  engourdissement  et  une  immobi- 
lité du  côté  droit  de  la  face.  En  même  temps  elle  éprouve  des  pi- 
cotements dans  les  mains  du  même  côté;  du  reste  elle  se  rétablit 
après  l’accouchement. 

Obs.  XCXVIII.  — 4.  Une  autre  dame  qüi  a eu  huit»enfants  a 
toujours  éprouvé  les  mêmes  phénomènes  à chaque  grossesse 
cette  dame  vient  d’avorter.  Aucune  de  ces  malades  n’a  pu  nourrir 
ses  enfants. 

Obs.  XCXIX.  — 5.  Simpson.  Paralysie  de  la  face.  Quinzo  jours  ou 
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trois  semaines  après  l’accouchement,  malaise,  puis  raideur  du 
côté  droit  de  la  face,  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  dans  la  par- 
tie postérieure  de  la  tôle.  Bientôt  la  raideur  se  change  en  une  véri- 
table paralysie  de  la  po  «'lion  dure  de  laseptième  paire  ; l’expression 
de  la  face  est  complètement  changée,  surtout  pendant  le  rire; 
impossibilité  do  fermer  l’œil  droit.  La  joue,  le  nez  et  les  lèvres  ont 
perdu  leurs  mouvements,  œdème  des  paupières  surtout  du  côté 
droit;  pas  d’œdème  aux  mains,  aux  pieds,  ni  en  aucun  autre  point 
du  corps.  Pouls  lent  et  faible,  sensibilité  exagérée  de  l'ouïe  et  de  la 
vue,  urine  fortement  albumineuse. 

Obs.  G.  — 6.  Beatty.  Paralysie  de  la  face.  Primipare  ; au  début 
du  neuvième  mois,  en  s’habillant  elle  s’aperçoit  qu’elle  a la  ûgure 
de  travers,  bouche  tournée  du  côté  gauche,  langue  à droite,  cé- 
phalalgie, inquiétude,  pouls  petit,  à 98  (sangsues  derrière  l’oreille 
droite,  purgatifs,  mercuriaux,  vésicatoires);  disparition  de  la  para- 
lysie faciale;  accouchement  vingt  et  un  jours  après,  enfant  vivant; 
l’urine  n’a  pas  été  examinée. 

Depuis,  deux  grossesses  sans  accidents. 

Obs.  CI.  — 7.  L’observation  2J2,  de  Churchill,  due  à Mac  Clin- 
tock  et  qui  est  intitulée  Paralysie  partielle  du  côté  droit,  a été  citée 
plus  haut,  elle  est  surtout  remarquable  en  ce  qu’il  y a eu  d’abord 
hémiplégie,  puis  disparition  en  une  heure;  deuxième  réapparition  le 
lendemain  de  tiraillements,  dans  l’annulaire  et  le  petit  doigt  de 
la  main  droite,  et  par  moments  au  côté  droit  de  la  langue  et  des 
lèvres;  pendant  quatre  semaines  retour  de  ces  sensations. 

Accouchement  facile.  Pendant  six  semaines,  depuis  le  quatrième 
jour  mêmes  phénomènes  se  reproduisant  tous  les  trois  ou  quatre 
jours;  chaque  accès  s’accompagne  d’une  émission  abondante  d’u- 
rine; variations  de  température  aux  jambes,  mort  de  l’enfant. 
Durée,  cinq  mois  ; femme  nerveuse. 

Nous  dirions,  nous,  hystérie. 

Obs.  CIL  — 8.  Mac  Clintock,  36  ans;  troisième  accouchement 
naturel,  travail  de  quatre  à cinq  heures.  Paralysie  du  bras  et  delà 
main  ducôté  droit  survenue  pendant  l’accouchement,  sans  convul- 
sions, ni  affection  cérébrale;  amélioration  notable  le  huitième 
jour,  sans  guérison  complète.  — Fomentations  chaudes,  frictions, 
vésicatoires. 

Obs.  CI1I.  — 9.  Beatty.  Second  report  of  the  new  lying  in  hos- 
pital. (Dublin  Journal,  t.  XII.) 

Paralysie  de  la  jambe  droite.  21  ans,  primipare,  accouchement 
naturel. Le  deuxièmejourdes  couches,  perte  du  mouvementet  de  la 
sensibilité  dans  la  jambe  droite  qui  n’ofl’re  ni  douleur,  ni  enflure,  ni 
aucun  signe  de  phlegmatia  alba  dolens.  Frictions  térébenthinées 
pendant  quinze  jours,  sans  amélioration,  et  un  vésicatoire  depuis 
la  fesse  jusqu’au  pied.  Amélioration  notable.  Un  mois  après  l’ac- 


couchemont,  la  marche  ost  redevenue  possible  à l’aide  d’un  bâton, 
seulement  la  jambe  traîne  encore  et  le  pied  pend  en  avant;  au 
bout  de  deux  mois,  la  malade  est  plus  solide  sur  ses  jambes,  la 
sensibilité  est  presque  complètement  revenue  deux  mois  et  demi 
après  le  début  des  accidents,  la  marche  est  presque  régulière  et 
lamalalo  s’apprête  à quitter  l’hôpital,  quand  elle  est  prise  de  fièvre 
puerpérale  ? et  succombe.  Pas  d'autopsie. 

Obs.  CIV.  — 10.  Duke.  Paralysie  de  la  face  et  du  brus.  43  ans, 
treizième  grossesse.  Accouchement  parfaitement  natu  rel.  Sans  avoir 
éprouvé  rien  de  particulier,  le  huitième  jour,  pendant  qu’elle 
cause  tranquillement  avec  son  mari,  elle  crie  tout  à coup  : « Com- 
modité, commodité,  commodité  ! » En  môme  temps  on  s’aperçoit 
que  la  bouche  est  déviée  et  qu’il  existe  une  paralysie  complète 
d’un  des  bras;  la  jambe  du  même  côté  n’était  pas  atteinte  ; fré- 
quence du  pouls  et  difficulté  dans  l’articulation  des  mots.  En 
quinze  jours  cette  dame  recouvre  l’usage  de  son  bras  ainsi  que  de 
la  parole;  pendant  plusieurs  mois  encore,  le  pouls  reste  fréquent 
et  la  vue  moins  distincte.  Traitement  par  une  contre-irritation  et 
les  toniques  ; guérison  complète. 

Obs.  CV.  — lt.  Ireland.  Paralysie  de  la  face.  34  ans,  cinquième 
accouchement.  Un  mois  après  paralysie  du  côté  droit  de  la  face 
avec  trouble  de  la  vue  et  écartement  des  paupières  ; sous  l’in- 
fluence de  sangsues,  de  vésicatoires  et  de  mercuriaux,  la  guéri- 
son fut  obtenue. 

La  mère  de  cette  dame  eut  après  son  accouchement  une  attaque 
semblable  à laquelle  elle  succomba. 

Sa  sœur  eut  pendant  plusieurs  années  une  paraplégie,  qui  s’ag- 
grava depuis  son  accouchement  jusqu’à  sa  mort. 

Obs.  CVI.  — Imbert-Gourbeyre.  M.  II ... , 28  ans,  entrée  à l’Hôtel- 
Dieu  de  Clermont-Ferrand,  le  30  août  1853. 

Le  dernier  jour  du  mois  d’avril  dernier,  H...  avait  ses  règles  et 
lavait  du  linge  à la  rivière;  refroidissement  par  pluie,  obligée 
d’entrer  dans  l’eau  jusqu’aux  genoux  pour  rattraper  le  linge  em- 
porté parle  courant;  règles  supprimées  ce  jour-là.  Elles  n’ont  pas 
reparu  depuis. 

Aussitôt  après  cet  accident,  essoufflement  en  montant,  fatigue, 
céphalalgie,  enflure  des  pieds;  urines  sanguinolentes  et  brûlantes, 
obligée  d’uriner  à tout  moment.  Elle  se  marie  dans  cet  état  et  de- 
vient immédiatement  enceinte.  Son  état  empire;  enflée  de  tout  lo 
corps  depuis  lo  commencement  do  juillet,  est  restée  aveugle  pen- 
dant quinze  jours.  A son  entrée  à l’hôpital,  anasarque,  grande 
faiblesse,  urines  très-albumineuses. 

Lo  14  novombre,  elle  avorte  dans  la  nuit  do  deux  fœtus  de  (3 
mois  environ.  Son  état  ne  fait  qu’empirer  les  jours  suivants. 
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Lo  “23.  Elle  se  plaint  de  troubles  de  la  vue  ; elle  ne  peut  lever  les 
bras,  ses  épaules  sont  paralysées,  dit-elle,  depuis  trois  jours. 

Le  25.  Même  état  d’amaurose  et  de  paralysie;  urines  toujours 
très-albumineuses,  vomissements. 

Le  20.  La  malade  peut  remuer  les  épaules;  le  jour  suivant 
mouvements  difficiles  et  incomplets. 

Le  30.  Elle  peut  à peine  lever  les  épaules;  sensibilité  de  la  peau 
de  cette  région  très-obtuse,  douleur  du  membre  depuis  le  com- 
mencement de  la  paralysie. 

6 décembre.  La  paralysie  des  épaules  a disparu  et  la  sensibilité 
de  la  peau  de  la  même  région  est  revenue;  même  état  générai, 
œdème  considérable  des  parois  abdominales  et  des  jambes,  trou- 
bles de  la  vue. 

La  malade  quitte  l’hôpital,  ne  voulant  pas  y mourir.  Morte 
quelques  jours  après. 

Obs.  CVI1.  — 13.  Lecorché.  Thèse  déjà  citée,  obs.  2. 

Amblyopie  à la  suite  de  l’accouchement  et  attaques  convulsives 
dans  un  cas  de  néphrite  albumineuse  chronique,  avec  œdème  des 
membres  inférieurs.  Depuis  deux  ans,  guérison  de  la  néphrite 
albumineuse.  Persistance  de  l’amblyopie. 

La  malade  était  accouchée  à l’hôpital  en  novembre  1855.  Quatre 
jours  après,  cette  femme  présenta  tous  les  symptômes  d’un  phleg- 
mon du  ligament  large  gauche.  Il  y eut  paralysie  d.u  membre  in- 
férieur gauche  jusqu’au  19  février. 

Obs.  CVIIL — 14.  Lecorché,  obs.  7.  Première  grossesse  en  1856, 
avortement  à quatre  mois  en  1857.  Nouvelle  grossesse,  nouvel 
avortement,  œdème;  plus  tard  céphalalgie,  affaiblissement  de  la 
vue,  strabisme  convergent,  cécité  complète,  urine  albumineuse. 

Au  milieu  de  ces  accidents,  il  survint  tout  à coup  un  prolapsus 
de  la  paupière  gauche,  sans  altération  de  la  sensibilité  ou  du  mou- 
vement dans  d’autres  parties  du  corps.  Cette  paralysie  persiste 
une  dixaine  de  jours;  douze  jours  après,  mort;  à l 'autopsie,  altéra- 
tion des  reins,  sixième  forme  de  la  néphrite  albumineuse.  Pas  d’al- 
térations notables  dans  le  cerveau. 

CIX.—  15.1mbert-Gourbeyre.Mme  S...,  accouchée  depuis  dix  jours, 
grossesse  heureuse  ; accidents  nerveux,  tremblements,  difficulté 
de  parler  pendant  l’accouchement,  disparue,  pendant  la  délivrance. 

Fièvre  depuis  la  couche,  le  lait  est  mal  monté.  Au  début,  dou- 
leur dans  le  col,  qui  a envahi  le  côté  gauche  de  la  ligure.  Il  y a eu 
des  rémissions  dans  ces  douleurs. 

Le  24 juillet,  fièvre  forte,  moiteur  générale,  grand  abattement, 
douleur  vive  dans  toute  la  face  gauche.  La  malade  se  plaint  égale- 
ment de  vives  douleurs  au-dessus  des  yeux.  Douleurs  à la  jambe 
gauche  dans  la  soirée.  Il  n’y  a d’enflure  nulle  part.  Aconit. 

Le  23,  nuit  agitée.  Les  douleurs  diminuent  notablement  dans  la 
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journée,  mais,  le  soir,  il  se  déclare  des  douleurs  excessives  dans 
la  main  droite.  (Applications  externes  d’opium  et  de  belladone.) 
Bientôt  attaques  hystériformes  avec  agitation  du  tronc  et  des 
membres,  étouffements  thoraciquos,  envies  de  pleurer,  dents  un 
peu  serrées.  MM.  Fleury  et  Imbert-Gourbevre  considèrent  cette 
attaque  comme  étant  de  l’hystérie,  d’autant  que  Mm°  S...  en  a eu, 
dit-on,  cinq  ou  six  attaques  depuis  six  mois,  mais  c’était  bien  de 
l’éclampsie  hystériforme.  Ces  accidents  persistent  dans  la  nuit.  En 
môme  temps,  le  côté  droit  se  paralyse,  tant  pour  le  mouvement 
que  pour  le  sentiment.  Impossibilité  de  parler,  d’avaler,  perte  de 
l’intelligence.  Urines  albumineuses. 

La  malade  meurt  le  lendemain  soir,  après  avoir  eu  de  nom- 
breuses contractures  des  membres  inférieurs.  A la  fin,  il  y avait 
anesthésie  complète  des  quatre  membres.  J’ai  pu  constater  le  der- 
nier jour  de  l’oedème  à la  partie  postérieure  des  cuisses.  Mme  S... 
avait  beaucoup  engraissé  pendant  sa  grossesse,  et  les  personnes 
qui  l’entouraient  disaient  que  c’était  de  la  bouffissure.  Pas  d’au- 
topsie. 

Cette  observation  dont  nous  avions  déjà  donné  plus 
haut  une  analyse  nous  a paru  si  complète  que  nous  l’avons 
relatée  en  entier  ici. 

Obs.  CX.  — Jarriau.  Journal  de  clinique  et  de  médecine  pratiques. 

Paralysie  faciale.  Primipare  arrivée  à cinq  mois  de  grossesse 
avec  céphalalgie,  nausées  : éclampsie  survenue  à huit  mois  de  ges- 
tation. Accouchement.  Persistance  des  accidents  huit  jours  après 
la  délivrance.  Les  convulsions  n’avaient  porté  que  sur  la  partie 
supérieure  du  corps. 

Seconde  grossesse  au  bout  d’un  an  environ  : A quatre  mois  et 
demi,  céphalalgie,  face  animée.  Au  huitième  mois,  violents  maux  de 
tète  subits  et  en  même  temps  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la 
face,  avec  faiblesse  du  môme  côté.  Saignée  et  bains.  Disparition 
de  la  céphalalgie,  mais  persistance  de  la  paralysie  jusqu’à  l’ac- 
couchement. Celui-ci  terminé,  la  paralysie  disparut  aussi  prompte- 
ment qu’elle  était  survenue. 

Obs.  CXl.— 17.  Robert  Johns.  Journal  de  Malgaigne,  1843.  26  ans. 
Primipare,  prise  d’éclampsie  après  être  accouchée  ; il  paraît  que, 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  elle  avait  beaucoup  souf- 
fert de  maux  de  tête  avec  obscurcissement  de  la  vue  et  paralysie  du 
bras  droit. 

Obs.CXII.— 18.  Robert  Johns.  Journal  de  Malgaigne,  1843.  19  ans. 
Entrée  à l’hôpital  accusant  céphalalgie  violente  et  paralysie  du 
bras  droit,  avec  grande  douleur  de  l’épaule.  Accouchée  huit  jours 
après,  sans  convulsions. 
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Oiis.  CXI11. — 19.  Delpech.  Mémoires  sur  les  spasmes  idiopathiques 
et  la  paralysie  nerveuse  essentielle,  1846,  obs  5. 

30  ans.  Accouchée  d’un  troisième  enfant  il  y a sept  mois,  qu’elle 
a sevré  depuis  un  mois,  parce  qu’elle  se  trouvait  affaiblie.  La  fai- 
blesse dont  elle  se  plaignait  a continué  jusqu’à  ce  jour.  Elle  était 
générale,  mais  elle  frappait  surtout  les  membres  inférieurs.  Deux 
jours  avant  son  entrée  à l’hôpital,  elle  est  devenue  assez  marquée 
pour  l’y  amener.  Faiblesse  plus  prononcée  dans  les  extrémités, 
sans  fourmillement  ni  anesthésie  ; impossibilité  de  saisir  les  petits 
objets  avec  les  doigts,  quoique  la  malade  sente  parfaitement. 

Deux  jours  après  son  entrée,  fourmillements  qui  occupent 
d’abord  les  membres  inférieurs,  pour  gagner  ensuite,  le  lendemain, 
les  bras  et  surtout  les  mains.  Amendement  par  une  saignée.  Ven- 
touses et  purgatif. 

Le  4 avril,  sept  jours  apiès  son  entrée,  les  fourmillements  repa- 
rurent dans  la  main  gauche  seulement.  Dans  la  soirée  du  o,  ils  se 
fixèrent  sur  les  deux  jambes.  Du  6 au  10,  un  peu  d’œdème  des 
membres  inférieurs  et  de  la  face  fit  examiner  les  urines,  elles 
étaient  albumineuses . 

Le  12  avril,  la  malade  fut  prise,  dans  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  cou,  d’une  faiblesse  telle,  qu’elle  ne  pouvait  lever 
la  tête,  qui  tombait  par  son  poids  sur  le  devant  de  la  poitrine. 
Quelques  efforts  qu’elle  fit  pour  contracter  les  muscles  extenseurs 
de  la  tête,  ils  lestaient  flasques  et  paralysés.  Cette  singulière  pa- 
ralysie est  survenue  tout  à coup  et  persiste  jusqu’au  13  avril. 
Le  22,  les  accidents  de  paralysie  semblent  complètement  guéris, 
Y albuminurie  persiste  seule. 

Obs.  CXIV.  — Chomel.  Clinique,  1845.  Femme  de  33  ans, 
d’une  bonne  santé,  accouchéede  son  sixième  enfantau  commence- 
ment de  cette  année.  Peu  après  cette  dernière  couche,  refroidisse 
ment;  dans  la  soirée,  un  peu  de  gène  dans  l’épaule  gauche  et  dans 
le  coude  du  même  côté,  sans  douleur  bien  manifeste.  Le  lende- 
main, douleurs  très-vives  à cette  épaule,  qui  allèrent  en  augmen- 
tant à tel  point,  qu’au  bout  de  trois  jours,  il  lui  était  impossible  de 
passer  ses  vêtements. 

Le  même  jour,  dans  la  matinée,  elle  ne  put  tenir  un  vase  de  la 
main  gauche.  Entrée  à l’hôpital.  A son  entrée,  douleurs  très-vi- 
ves; impossibilité  de  s’habiller;  mouvements  du  coude  très-dou- 
loureux. Rien  d’appréciable  à l’examen  dos  parties.  (Sangsues,  vé- 
sicatoires morphinés.)  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  diminu- 
tion notable  de  la  douleur.  Tout  à coup,  et  sans  nouvelle  cause  ap- 
préciable, la  douleur  cessa,  et  le  bras  perdit  sa  contractilité  et  sa 
sensibilité,  la  malade  pouvait  à peine  fléchir  les  doigts,  c’était  une 
véritable  paralysie  rhumatismale  : insensibilité  absolue  du  bras. 

Electrisation.  — La  douleur  réparait.  La  sensibilité  est  revenue 
rapidement,  en  même  temps  que  los  mouvements  se  rétablissent, 


phénomène  inverse  de  celui  qui  s’élait  produit  cinq  ou  six  semaines 
auparavant. 

Obs.  CXV.  Paralysie  / aciale . — Femme  Fauque,  30  ans,  coutu- 
rière. Multipare,  quatrième  grossesse.  Réglée  à 12  ans,  huit  jours 
par  mois.  Dernières  règles  le  5 juin.  Cette  femme  était  au  dortoir 
depuis  déjà  quelques  jours  quand  on  la  fait  descendre  parce 
. qu’elle  perdait  quelques  glaires  et  éprouvait  quelques  douleurs 
dans  les  reins  et  le  ventre.  Pas  d’œdème,  pas  d’albuminurie; 
aucun  autre  phénomène. 

Tout  à coup,  sans  cause  connue,  en  se  réveillant  un  matin,  elle 
s’aperçut  qu’elle  était  paralysée  d’un  côté  de  la  face.  L’œil  ouvert, 
la  commissure  gauche  tirée  fortement  en  haut,  la  parole  gênée,  le 
sifflement  impossible;  la  langue  et  la  luette  intactes;  il  en  est  de 
même  de  la  sensibilité.  Larmoiement,  faiblesse  de  la  vue.  Le  seul 
phénomène  autre  qu’elle  présente,  c’est  une  sorte  de  paralysie  du 
doigt  médius  de  la  main  droite  qui  reste  étendu  sans  qu’elle 
puisse  le  fléchir;  mais  les  mouvements  des  bras  et  jambes,  ainsi 
que  la  sensibilité,  sont  intacts.  Ce  phénomène,  du  reste,  disparaît 
en  quelques  jours.  Le  col  est  encore  épais,  perméable,  la  tête  pro- 
fondément engagée  en  0 1 G A,  ce  que  confirme  l’auscultation.  Elle 
reste  dans  le  même  état  pendant  cinq  jours,  au  bout  desquels  le 
travail  se  déclare. 

Premières  douleurs  le  3 mars  à 1 h.  du  matin. 

Rupt.  memb.  le  4 à 1 h.  moins  10  m.  de  l’après-midi. 

Dilatation  le  4 à 2 h.  1/2. 

Terminaison  le  4 à 2 h.  3/4. 

Fille  en  O I G A 2060  gr.  Cordon  62  cent. 

Les  suites  de  couches  ne  présentent  rien  à noter;  mais,  la  para- 
lysie faciale  persistant  au  même  degré,  le  6 mars,  on  applique 
un  vésicatoire  sur  le  nerf  facial  au  point  d’émergence. 

Le  soir,  l’œil  semble  déjà  mieux  se  fermer  et  la  parole  est  un  peu 
plus  facile;  même  déviation  des  traits,  même  larmoiement  avec 
légère  injection  de  la  conjonctive;  la  vue  est  toujours  plus  faible 
de  l’œil  droit. 

L’amélioration  continue  jusqu’au  12  où  l’on  constate  que  la 
bouche  a à peu  près  repris  son  état  normal  ainsi  que  la  parole; 
mais  la  paupière  supérieure  ne  s’abaisse  toujours  pas  complète- 
ment et  il  reste  encore  de  l'affaiblissement  de  la  vue  et  du  lar- 
moiement. 

La  malade  sort  le  16  mars  à peu  près  complètement  guérie  en 
ce  que  le  larmoiement  a disparu,  que  la  vue  est  redevenue  nette, 
que  les  traits  du  visage  ont  repris  leur  aspect  régulier,  mais  il 
reste  encore  de  (a  gêne  du  côté  de  la  paupière  supérieure  qui  ne 
s’abaisse  pas  complètement.  La  sensibilité,  qui  du  reste  n a jamais 
été  altérée,  continue  à être  intacte. 

Charpentier.  “ 
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En  dehors  donc  des  paralysies  traumatiques,  nous  ob- 
tenons un  total  de  21  observations,  qui  se  décomposent 
ainsi  : 


Hémiplégie  croisée 1 cas. 

Paralysie  portant  sur  le  membre  supérieur  . . . , . S 

Paralysie inférieur.  .....  ‘2 

Paralysie  faGiale 8 

Paralysie  faciale  envahissant  en  même  temps  le  bras.  \ 

Paralysie  des  épaules 2 

Paralysie  des  muscles  extenseurs  du  cou I 

Hémiplégie  avec  contractures 1 


21  cas. 


Un  grand  fait  doit  tout  d’abord  frapper  : c’est  la  fréquence 
des  paralysies  faciales  comparées  aux  autres  paralysies. 
Nous  trouvons  en  effet  9 paralysies  faciales,  si  nous  y 
comprenons  le  fait  op.  il  y a eu  à la  fois  paralysie  faciale 
et  du  membre  supérieur.  Viendraient  ensuite  les  pa- 
ralysies du  membre  supérieur.  — Dans  le  cas  de  para- 
lysies partielles  , lg  forme  hémiplégique  l’emporterait 
donc  de  beaucoup  comme  fréquence  sur  la  forme  para- 
plégique, et,  de  plus,  on  peut  constater  que  ces  para- 
lysies sont  rarement  isolées,  c’est-à-dire  qu’elles  se  com- 
pliquent d’une  autre  paralysie  qui  serait  alors  une  para- 
lysie des  s*ens,  surdité  quelquefois,  amaurose  complète 
ou  incomplète  le  plus  souvent.  Enfin,  au  lieu  d’affecter 
plus  spécialement  telle  ou  telle  forme',  ces  paralysies 
sembleraient  plutôt  avoir  de  la  tendance^  se  localiser  dans 
une  région,  dans  un  système  de  muscles,  face,  épaules, 
muscles  extenseurs  du  cou,  elles  rentreraient  donc  sur- 
tout dans  ce  que  l’on  a appelé  la  forme  rhumatismale,  et 
l’observation  de  Chomel  en  est  un  bel  exemple.  — Or  si 
nous  voulons  nous  reporter  au  mémoire  de  Churchill  et 
à celui  de  lmbert-Oourbeyre,  et  si  en  même  temps  nous 
consultons  les  travaux  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette 
matière,  nous  y verrons  que  les  relations  eiitre  l’albumi- 
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nurie  et  le  rhumatisme  sont  constatées  depuis  longtemps. 
Lever,  le  premier,  a déclaré  qu’il  n’a  pas  vu  un  seul  cas 
de  rhumatisme  puerpéral  sans  albuminurie. 

Or,  en  dehors  des  douleurs  lombaires,  il  existe  dans  le 
mal  de  Bright  des  douleurs  sur  d’autres  points  du  tronc 
et  des  membres  signalées  par  Christison,  Gregory,  O’Rees, 
Frerichs  ; elles  ont  été  constatées  par  Imbert-Gourbeyre 
dans  la  moitié  des  cas. 

Bright,  Johnson,  Traube  (Berlin),  1856;  Ueber  den  Zu- 
sammenhang  von  Herz  and  Nierenkrankheiten; 

Mazonn.  Zür  Pathologie  der  Bright’schen  Krankheit. 
(Kiew),  1851,  ont  cité  des  fails  analogues. 

11  est  vrai  que  Gauthier  (du  Rhumatisme  utérin,  1858), 

Que  Vaille  (du  Rhumatisme  puerpéral,  1865), 

Que  Ragot  (du  Rhumatisme  puerpéral,  1865), 
n’en  font  nullement  mention.  Mais  néanmoins  les  noms 
des  auteurs  que  nous  avons  cités  plus  haut  donnent  à ces 
faits  une  valeur  incontestable. 

Or,  si  nous  nous  reportons  à nos  21  observations, 
nous  constatons  tout  d’abord  ceci,  c’est  que  dans  6 des 
cas  la  présence  de  l’albuminurie  a été  constatée  par  l’exa- 
men des  urines  (obs.  5,  12,  13,  14,  15,  49),  et  que  dans 
4 autres  l’existence  de  la  paralysie  a coïncidé  avec  la  pré- 
sence d’une  paralysie  de  la  vue,  avec  une  amaurose  plus 
ou  moins  complète,  et  l’on  sait  que  les  troubles  visuels 
sont  un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  l’albumi- 
nurie. — Les  urines,  il  est  vrai,  n’ont  pas  été  examinées 
dans  ces  cas.  Par  conséquent,  on  ne  peut  être  aussi  affir- 
matif que  dans  les  6 cas  précédents;  mais  il  ne  nous  pa- 
raît pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  il  existait  en  même 
temps  une  albuminurie  qui  a passé  inaperçue.  Nous  au- 
rions donc  ainsi  1/2  de  nos  observations  qui  rentreraient 
dans  les  paralysies  albuminuriques;  et  ces  paralysies,  on 
le  voit,  pourraient  porter  sur  différents  points  du  corps  : 
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Membre  supérieur.  ...  1 cas.  (obs.  17). 

Membre  inférieur.  ....  I (obs.  13). 

Muscles  des  épaules.  . . I (obs.  12). 

Face 5 (obs. 5, 14,10,  H,  16). 

Extenseurs  du  cou.  ...  I (obs.  19). 

Hémiplégie  avec  accidents  bizarres  et  albuminurie  constatée 
observ.  15.  — Total  10  cas. 

À côté  de  ces  paralysies  albuminuriques  prendraient 
place  les  paralysies  faciales,  au  nombre  de  2 cas.  Or,  la 
paralysie  faciale,  de  nature  rhumatismale,  est.  aujour- 
d’hui admise  par  tous  les  auteurs;  c’est  même  parmi  les 
paralysies  rhumatismales  une  des  formes  admises  comme 
une  des  plus  fréquentes. 

Il  en  est  de  même  de  la  paralysie  des  épaules,  et  l’ob- 
servation que  nous  avons  citée,  de  Gbomel,  se  placerait 
naturellement  à côté  des  précédentes. 


Resteraient  enfin  les  8 autres  faits  : 

Paralysie  faciale  (obs.  3,  4) 2 cas. 

I d’hémiplégie  croisée  de  Lever  (ob.  1) 1 

Paralysie  du  membre  supérieur  (obs.  2,  7,  8,  18).  4 

Paralysie  du  membre  inférieur  (obs.  9) 1 


Et  ces  cas  nous  paraissent  pouvoir  sans  conteste  être 
rangés  dans  la  catégorie  des  paralysies  réflexes. 

Pour  nous  donc  il  existerait  3 grandes  causes  aux- 
quelles on  pourrait  rattacher  les  paralysies  partielles  : 
1°  L’albuminurie, 

'2°  Le  rhumatisme, 

3°  L’action  réflexe. 

Voyons  un  peu  si  nous  pourrons  justifier  cette  asser- 
tion. Tout  d’abord  nous  n’avons  pas  à revenir  sur  la 
première  catégorie  de  nos  observations.  Gomme  nous  l’a- 
vons dit,  la  présence  nettement  constatée  de  l’albumi- 
nurie ou  de  l’éclampsie  dans  4 cas,  la  coïncidence  de 
l’amaurose,  de  la  céphalalgie  dans  les  6 autres,  nous 
permet  d’affirmer  l’existence  des  paralysies  partielles 
albuminuriques. 
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3 des  faits  de  paralysie  faciale  que  nous  avons  relatés 
sembleraient  confirmer  encore  cette  manière  de  voir.  Ce 
sont  les  observations  10,  11  et  16. 

Dans  l’observation  10,  en  effet,  il  y a eu  de  la  difficulté 
dans  l’articulation  des  mots,  et  des  troubles  de  la  vue 
qui  ont  persisté  pendant  plusieurs  mois. 

Dans  l’observation  11,  il  y a encore  eu  trouble  de  la 
vue,  mais  il  y a en  plus,  dans  ce  fait,  ceci  de  particulier, 
que  la  mère,  à la  suite  de  son  accouchement,  avait  eu  une 
attaque  semblable  à laquelle  elle  avait  succombé  ; 

Que  la  sœur  avait  eu,  pendant  plusieurs  années,  une 
paraplégie  qui  s’aggrava  depuis  son  accouchement  jus- 
qu’à sa  mort. 

Enfin,  dans  l’observation  1 6,  la  femme  avait  été  éclamp- 
tique lors  d'un  accouchement,  et  c’est  au  huitième  mois 
d’une  seconde  grossesse  qu’apparut  la  paralysie,  pré- 
cédée subitement  par  de  violents  maux  de  tête. 

Dans  l’observation  17,  il  y a eu  éclampsie,  amaurose 
et  paralysie  du  bras  droit. 

Maintenant,  faut-il,  avec  Churchill  et  Imbert  Gour- 
beyre,  faire  rentrer  toutes  les  paralysies  que  nous  avons 
appelées  rhumatismales  dans  l’albuminurie,  ou  les  con- 
sidérer comme  une  variété  particulière?  Nous  serions  plus 
disposé  à admettre  cette  dernière  opinion. 

Les  observations  6-21  nous  paraissent  en  effet  être  de 
nature  essentiellement  rhumatismale.  L’absence  com- 
plète d’antécédents,  de  coïncidences  de  phénomènes  au- 
tres que  cette  manifestation  paralytique,  nous  parait  au- 
riser  cette  manière  de  voir. 

Il  en  est  de  même  de  l’obs.  20,  qui  appartient  à Choinel, 
et  où  la  paralysie  a porté  sur  les  épaules. 

Nous  admettrons  donc  cette  seconde  variété.- 

Dans  la  dernière  classe,  enfin,  c’est-à-dire  dans  les 
paralysies  par  action  réflexe,  rentreraient  les  observa- 
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lions  1,  2,  3,  4,  7,  8,  9, 18.  Ces  paralysies  pouvant  porter 
sur  la  face  ou  sur  les  membres  supérieurs*  ou  sur  les 
membres  inférieurs,  ou  enfin  affecter  la  forme  d’hémi- 
plégie croisée,  comme  clans  l’observation  de  Lever.  Or, 
l’albuminurie  n’agit,  nous  l’avons  vu,  que  par  son  re- 
tentissement sur  le  cerveau.  Nous  trouverions  donc 
encore  justifiée  ici  cette  grande  division  que  Jaccoud  a 
signalée  en  particulier  pour  les  paraplégies  : 

Paralysies  par  lésion  organique  ; 

Paralysies  par  action  réflexe. 

Fréquence.  — Pénétrons  maintenant  plus  avant  dans 
l’étude  de  ces  paralysies,  et  étudions-les  d’abord  au  point 
dé  vue  de  leür  fréqueùoe  générale  et  de  leur  fréquence 
relative. 

Au  point  de  vuè  de  leur  fréquence  générale,  les  para- 
lysies rentrent  dans  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de 
paralysies  puerpérales  en  général,  c’est-à-dire  qu’elles 
sont  rares.  Mais,  comparées  aux  paralysies  que  nous 
avons  appelées  complètes,  elles  seraient  au  contraire 
fréquentes,  si  en  effet  aux  9 cas  de  paralysie  trauma- 
tique, où  là  paralysie  était  unilatérale,  nous  ajoutons 
les  21  faits  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  nous  arri- 
vons à un  total  de  30  faits. 

Or,  nous  avons  vu  que  les  paralysies  puerpérales,  que 
nous  avons  pu  recueillir,  se  débomposaient  en  : 

Hémiplégies 57 

Paraplégies  .....  25 

Les  paralysies  partielles  . . . < . 30  seraient 

donc,  après  la  forme  hémiplégique,  de  beaucoup  la  forme 
la  plus  fréquente,  sous  laquelle  se  présenteraient  les  pa- 
ralysies pendant  l’état  puerpéral. 

Si,  maintenant,  on  Veut  étudier  leur  fréquence  relative, 
on  voit  qüe  la  forme  qui  porte  sur  la  face  où  le  membre 
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supérieur  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  puisque,  à 
part  les  cas  de  paraplégie  traumatique,  et  l’observa- 
tion 13,  c’est-à-dire  10  cas,  tous  les  autres  sont  des  faits 
de  paralysie  faciale,  ou  de  paralysie  du  membre  supé- 
rieur, ou  des  muscles  des  épaules  ou  du  cou.  Or,  ces  pa- 
ralysies sont  considérées,  pat  la  plupart  des  auteurs, 
comme  des  observations  d’hémiplégie  partielle.  Nous 
pourrions  donc  modifier  un  peu  les  chiffres  que  nous 
avons  donnés  plus  haut,  et  dire  : les  paralysies  puerpérales 
se  divisent  en  deux  grands  groupes,  les  hémiplégies  et 
les  paraplégies,  qui  toutes  deux  peuvent  être  complètes 
ou  incomplètes.  Le  nombre  dé  nos  observations  se  monte 
à 1 12,  qui  se  divisent  en  : 


Hémiplégies 

Paraplégies 


complètes ...  57 

partielles  ...  Î9 

j complètes  . .»  . 55 

} partielles  ...  Il 


Ces  dernières  sont  dues  pour  la  plupart  au  trauma- 
tisme, c’ëst-à-dire  à une  cause  spéciale.  L hemiplegié 
serait  donc  de  beaucoup  plus  fréquenté  que  là  para- 
plégie, ce  qui  se  comprend  à la  rigueur,  les  causes  que 
nous  avons  admises  ayant  bien  plus  de  tendance  à agir 
sur  le  cerveau  que  sur  la  moelle: 


Age.  — Nous  ne  pouvons  que  répéter  ici,  à propos  de 
toutes  ces  paralysies,  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
c’est-à-dire  que  l’âge  des  malades  ne  nous  présente  rien 
de  particulier  à noter. 

A 19  ans  ; i i . ; . • 1 cas- 

A 81  • 1 

A 26 2 

A 27 j « . . » • » • f 

A 30.  > 2 

A 34 1 

A 35 1 


A 36  ans  . 
A 38. 

A 43.  . . 
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I cas. 
1 

1 


Dans  quelques  cas,  l’âge  n’a  pas  été  indiqué. 


Nombre  des  grossesses. 


I Primipares 

grossesse  à terme  ou  avant  terme 


2 

4 

1 

1 

1 

1 

1 


5 cas. 


Multipares! 


13 

Dans  les  autres  observations,  il  n’est  pas  fait  mention 
du  nombre  des  grossesses. 

Époque  de  T apparition.  — Gomme  les  autres  para- 
lysies , celles-ci  peuvent  apparaître  pendant  toute  la 
période  puerpérale,  c’est-à-dire  pendant  la  grossesse, 
l’accouchement  et  les  suites  de  couches. 

Voici  les  chiffres  que  nous  donne  le  dépouillement  de 
nos  observations  : 

Paralysies  survenant  pendant  la  grossesse.  . . 9 cas. 

Paralysies  survenant  pendant  l’accouchement.  1 

Paralysies  survenant  après  l’accouchement.  . 10 

Dans  le  dernier  cas  que  nous  n’avons  cité  que  parce 
que  la  femme  était  albuminurique,  il  ne  s’agit  pas  c't  pro- 
prement parler  d’une  paralysie  puerpérale,  mais  bien 
d’une  paralysie  des  nourrices  avec  contractures  des  ex- 
trémités, il  s’agit  de  l’observation  de  Delpech.  La  para- 
lysie n’a  paru  que  sept  mois  après  l’accouchement,  à la 
suite  d’un  allaitement  qui  avait  duré  six  mois  et  avait 
épuisé  cette  femme. 
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L’époque  de  l’apparition  fut  .- 


Paralysies  survenant 
pendant 
la  grossesse. 


Il  Presque  au  début  de  la  grossesse. 

Au  2e  mois 

A 4 mois  i/2.  . . 

A 8 mois  1/2 

A 8 mois  3/4 

\ A 9 mois 


2 cas. 
2 
1 
2 
4 
1 


Total. 


9 cas. 


Paralysie  survenant  pendant  l’accouchement 1 


12e  jour  des  couches 1 cas. 

4 1 

8 2 

41 1 

lb 1 

30 i 

7 mois  après 4 


8 


L’époque  exacte  de  l’apparition  n’est  pas  indiquée.  . . 3 

Total ~24 


Ces  paralysies  surviendraient  donc  aussi  bien  pendant 
la  grossesse  qu’après  la  délivrance,  c’est  du  reste  ce  que 
nous  avons  observé  pour  les  paralysies  complètes.  La 
grossesse  même  n’a  pas  besoin  d’être  régulière,  c’est-à- 
dire  que  ces  paralysies  qui  se  produisent  après  la  déli- 
vrance peuvent  se  produire  après  un  avortement  comme 
après  un  accouchement  à terme.  C’est  ainsi  que  dans 
deux  de  nos  observations  (12  et  14)  la  paralysie  est  sur- 
venue après  un  avortement  de  quatre  mois  et  demi  dans 
un  cas,  de  six  dans  l’autre,  la  grossesse  était  gémellaire 
dans  ce  dernier  cas.  Ajoutons  de  plus  que  chez  ces  deux 
femmes  on  a constaté  la  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines.  Toutes  deux  ont  succombé,  et  si  l’autopsie  dans 
un  cas  n’a  pas  été  faite,  on  a trouvé  dans  l’autre  les  lé- 
sions de  la  maladie  de  Briglit  avec  leur  plus  grande  inten- 
sité. 

Nous  voyons  de  plus  que  dans  trois  cas  (obs.  1, 3,  4) 
ces  accidents  qui  s’étaient  produits  au  début  de  la  gros- 
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sesse,  se  sont  renouvelés  dans  chaque  grossësse  Consé- 
cutive. 

1 fois  dans  B grossesses.  . . . Obs.  3. 

1 fois  dans  4 grossessëé.  , . . Obs.  1. 

1 fois  dans  8 grossesses.  . . . Obs.  4. 

Nous  utiliserons  plus  tard  ces  faits  au  profit  du  dia- 

gnostic. 

Ces  paralysies  pouvant,  comme  nous  l’avons  vu,  être 
rapportées  soit  à des  hémiplégies,  soit  à des  paraplégies  , 
nous  n’avons  pas  à revenir  longuement  sur  les  sym- 
ptômes qu’elles  présentent;  comme  dans  les  Câs  de  para- 
lysie complète,  les  altérations  portent  à la  fois  sur  le 
mouvement  et  la  sensibilité  avec  toutes  les  variétés  que 
nous  avons  examinées  plus  haut. 

Tantôt  elles  ont  débuté  subitement,  brusquement; 
tantôt,  au  contraire,  elles  ont  été  précédées  de  malaises, 
de  céphalalgie,  de  troubles  de  la  vue;  tantôt  lu  paralysie 
a été  précédée  de  faiblesses,  d’engourdissements,  de  four- 
millements, de  douleurs  dans  les  membres,  et  ce  n’est 
que  lentement  et  progressivement,  pour  ainsi  dire,  qoe 
la  paralysie  est  devenue  plus  profonde  jusqu’à  là  perte 
absolue  de  la  sensibilité  et  du  moOvement;  tantôt;  aü  con- 
traire,  elle  est  survenue  d’emblée  sans  que  rien  pût  la  faire 
prévoir,  et  nous  retrouvons  ici  les  variations  que  nous 
avons  signalées  quand  nous  avons  étudié  les  paralysies 
complètes. 

Diagnostic.  — Ges  variétés  déformés  vont  précisément 
être  un  des  caractères  sur  lesquels  nous  allons  nous 
appuyer  pour  établir  le  diagnostic  de  ses  diverses  es- 
pèces db  paralysies; 

Pour  nous,  on  Ta  vu,  les  paralysies  partielles  peuvent 
se  rattacher  à trois  chefs  ; 

1°  Paralysies  albuminuriques  ; 
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2°  Paralysies  rhumatismales  ; 

3°  — par  action  réflexe. 

Etudions  les  caractères  de  ces  diverses  paralysies. 

1°  Paralysies  albuminuriques.  — Ces  paralysies  noué 
offrent  déjà  un  grand  caractère  qui  suffirait  à les  diffé- 
rencier de  toutes  les  autres,  la  présence  de  l’albumine 
dans  les  urines;  mais  comme  ce  caractère  n’a  pas  été 
constaté  dans  plusieurs  des  cas  que  nous  avons  rangés 
dans  les  paralysies  albuminuriques,  il  faut  que  nous  en 
fassions  intervenir  d’autres,  et  comme  nous  allons  le 
voir,  ils  ne  font  pas  défaut.  Dans  les  quatre  cas,  en  effet, 
où  l’albumine  n’a  pas  été  constatée,  trois  fois  la  paralysie 
s’est  présentée  sous  la  forme  de  paralysie  faciale,  et  dans 
le  quatrième,  où  la  paralysie  était  limitée  au  bras  droit 
(obs.  17),  il  est  constaté  dans  l’observation  que  la  ma- 
lade avait  eu  de  l’obscurcissement  de  la  vue  et  des  atta- 
ques d’éclampsie;  or,  dans  les  trois  premiers  cas,  nous 
trouvons  des  phénomènes  analogues. 

Obs.  10.  — Paralysie  faciale  avec  amaurose. 

Obs.  11.  — Paralysie  faciale  avec  amaurose,  il  y a de 
plus  à noter  que  la  mère  et  la  sœur  ont  toutes  deux  eu 
des  paralysies  puerpérales  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Obs.  16.  — Paralysie  faciale  précédée  de  violente 
céphalalgie  et  éclampsie  lors  d’un  premier  accouche- 
ment* 

C’est  qu’en  effet,  comme  nous  le  verrons  dans  notre  der- 
nier chapitre,  il  y a une  relation  presque  constante  entre 
l’albuminurie  et  la  paralysie  des  organes  des  sens,  et  ce 
fait  seul  de  la  présence  d’une  paralysie  de  la  vue,  de  l’ouie, 
accompagnant  une  paralysie  survenant  dans  une  autre 
région  du  corps*  devrait  faire  rechercher  l’albumine  dont 
il  sera  presque  toujours  donné  de  constater  la  présence 
dans  les  urines. 


Dans  deux  cas  ces  paralysies  ont  été  précédées  d’é- 
clampsie, et  l’on  sait  combien  les  prodromes  sont  fré- 
quents dans  l’éclampsie.  Eh  bien,  nous  retrouvons  ces 
mêmes  phénomènes  dans  les  paralysies  albuminuriques. 
Il  y aurait  donc  pour  ces  paralysies  une  sorte  de  période 
prodromique,  constituée  par  de  la  céphalalgie  plus  ou 
moins  violente  et  plus  ou  moins  localisée,  par  des  ma- 
laises généraux,  par  des  troubles  de  la  vue  pouvant  aller 
depuis  la  plus  légère  amblyopie,  jusqu’à  la  cécité  com- 
plète. Dans  quelques  cas  du  strabisme,  en  un  mot,  une 
série  de  faits  qui  donneraient  à ces  paralysies  un  cachet 
qui  ne  permettrait  pas  de  les  confondre  avec  d’autres; 
ajoutez  à cela,  dans  quelques  cas  plus  rares,  il  est  vrai, 
les  autres  caractères  de  l’albuminurie,  et  en  particulier 
l’œdème  et  l’anasarque,  et  l’on  voit  que  ces  paralysies 
diffèrent  essentiellement  des  autres. 

De  plus,  dans  ces  cas  ces  paralysies  sont  persistantes, 
ne  disparaissent  qu’après  l’accouchement  dans  les  cas  où 
elles  sont  survenues  pendant  la  grossesse,  quelquefois 
au  bout  de  plusieurs  mois  seulement;  d’autres  fois 
même  elles  sont  plus  tenaces  encore  et  ne  disparaissent 
jamais  complètement  ou  même  se  terminent  par  la  mort. 
C’est  en  effet  ce  qui  est  arrivé  pour  quatre  des  malades. 
Ces  paralysies  albuminuriques  présenteraient  donc  un 
caractère  de  gravité  exceptionnel,  4 morts  sur  40;  mais 
ici  il  faudrait  bien  se  garder  d’attribuer  à la  paralysie 
ce  qui  est  le  fait  même  de  l’albuminurie.  Les  ma- 
lades succombent,  en  effet,  à cette  dernière  maladie  et 
aux  altérations  rénales,  et  la  gravité  des  paralysies  albu- 
minuriques ne  tient  qu’à  la  gravité  de  la  maladie  pendant 
le  cours  de  laquelle  elles  sont  survenues.  La  persistance 
même  de  ces  paralysies,  tient  le  plus  habituellement  à 
la  persistance  de  l’albuminurie,  et  l’albuminurie  dispa- 
raissant le  plus  habituellement  très-rapidement  après 
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l'accouchement,  on  voit  de  même  la  paralysie  dispa- 
raître. 

Ces  paralysies,  en  effet,  surviennent  le  plus  habituelle- 
ment pendant  la  grossesse  ou  l'accouchement  et  dispa- 
raissent après  la  délivrance  ; il  n’en  est  pourtant  pas  tou- 
jours ainsi,  et  dans  quelques  cas  particuliers,  la  paralysie 
survenue  après  l’accouchement  a présenté  une  persis- 
tance vraiment  remarquable. 

Le  fait  de  Delpech  est  encore  plus  curieux,  en  ce  sens, 
que  la  femme  n’était  véritablement  plus  sous  l’influence 
puerpérale  puisqu’elle  nourrissait  et  que  la  paralysie 
guérit  malgré  la  persistance  constatée  de  l’albuminurie. 

Il  y a donc  un  rapport  évident  entre  certaines  paraly- 
sies puerpérales  et  l’albuminurie,  mais  quelle  est  l’in- 
fluence de  l’état  puerpéral  dans  ces  cas?  Nous  avons  assez 
longuement  discuté  ces  faits  plus  haut  pour  ne  pas  avoir  à 
y revenir. 

Si  nous  nous  reportons  à l’étude  que  nous  avons  faite 
des  paralysies  albuminuriques  dans  notre  première  par- 
tie, nous  dirons,  oui,  les  paralysies  albuminuriques 
complètes  sont  rares,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour 
les  paralysies  partielles,  et  dans  la  moitié  des  cas,  10  sur 
21,  c’est  l’albuminurie  qui  détermine  ces  paralysies. 
Voyons  maintenant  les  paralysies  rhumatismales  : 

3 faits  seulement  dans  nos  observations  se  rapporte- 
raient à ces  paralysies.  Les  observations  6 et  21  qui  sont 
des  observations  de  paralysie  faciale,  et  1 fait  (Chomel) 
où  la  paralysie  a porté  sur  les  épaules  (obs.  20). 

La  première  appartient  à Realty,  et  les  urines  n’ont  pas 
été  examinées. 

La  deuxième  nous  est  personnelle  ; l’absence  de  l’albu- 
mine a été  constatée  par  nous. 

La  troisième,  enfin,  a porté  sur  les  épaules  et  est  sur- 
venue sous  l’influence  d’un  refroidissement  et  a été  pré- 
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cédée  de  véritables  douleurs  rhumatismales  articulaires, 
épaule  et  coudes. 

Pouvons-nous,  sur  ces  Lrois  faits,  donner  une  sympto- 
matologie spéciale  à ces  paralysies.  La  réponse  négative 
n’est  pas  douteuse.  Ce  que  nous  pouvons  constater  seu- 
lement, c’est  que,  sur  ces  trois  faits,  deux  sont  survenus 
quelques  jours  avant  le  travail,  le  dernier  seul;  il  est  vrai 
que  c’est  le  plus  probant,  après  la  délivrance,  au  bout  de 
huit  jours,  et  que  c’est  à la  suite  d’un  refroidissement 
prolongé,  que  ces  phénomènes  ont  disparu  rapidement 
sans  laisser  de  traces,  et  que  par  conséquent  ces  paralysies 
seraient  peu  graves,  mais  en  dehors  de  cela  rien  ne  nous 
autorise  à être  plus  précis. 

Nous  avons  signalé  le  rapport  que  certains  auteurs  ont 
établi  entre  les  manifestations  rhumatismales  et  la  ma- 
ladie de  Bright.  Nous  n’insisterons  donc  pas  davantage  ; , 

notons  seulement  l’apparition  rapide  dans  deux  cas 
et  passons  au  troisième  groupe  de  paralysies,  les  paraly- 
sie réflexes. 

Ici  les  faits  sont  plus  nombreux  : 

Notons  d’abord  le  premier  fait  de  Lever,  hémiplégie 
croisée  ; 

Le  deuxième,  appartenant  également  à Lever,  paraly- 
sie de  la  main  et  du  bras  droits-, 

Les  observations  3 et  4,  où  il  s’agit  de  paralysies  fa- 
ciales à répétition  ; 

L’observation  8,  de  Mac  Clintock,  paralysie  du  bras  et 
de  la  main  du  côté  droit,  améliorée  dès  le  huitième  jour, 
sangsues  et  camphre  ; J ( 

L’observation  18,  de  Robert  Johns,  paralysie  du  bras 
droit; 

L’observation  9,  deBeatty,  paralysie  jambe  droite,  sur 
venue  le  deuxième  jour  des  couches,  sans  cause  connue. 
Guérison  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  quand  la  ma- 
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lade  est  prise  dp  fièvre  puerpérale;  elle  succombe  et  pas 
d’autopsie  ; 

L’observation  7,  de  Mac  Glintock. 

Si  pqurtant  nous  voulons  analyser  davantage  ces 
observations,  le  doute  est  possible  dans  trois  d’entre 
elles. 

Dans  l’observation  de  Robert  Johns,  il  y a eu  à la  fois 
céphalalgie  violente  et  douleur  à l’épaule,  de  plus  les 
urines  n’ont  pas  été  examinées  ; on  pourrait  donc  faire 
rentrer  cette  paralysie  du  bras  droit,  soit  dans  les  paraly- 
sies albuminuriques,  soit  dans  les  paralysies  rhumatis- 


males. 

L’observation  de  Beatty  : mais  qu:est-ce  que  cette  fiè- 
vre puerpérale  qui  survient  au  bout  de  deux  mois  et  demi 
et  sur  laquelle  l’auteur  ne  donne  aucun  détail. 

De  quelle  nature  ont  été  ces  accidents  qui  ont  enlevé  la 
malade  et  dont  l’absence  d’autopsie  ne  permet  pas  de  con- 
stater le  caractère  ? 

Dnfip,  l’observation  de  Mac  Glintock.  Mais  c’est  une 
véritable  paralysie  hystérique.  Les  accès,  la  terminaison 
de  pes  accès  par  une  émission  abondante  d’urine,  Tout  le 
prouve. 

Restent  donc  4 faits,  mais  ces  4 faits  nous  paraissent 
incontestables,  car  tous  les  4 se  présentent  avec  les  ca- 
ractères que  nous  avons  assignés  plus  haut  aux  paralysies 
réflexes. 

Début  pendant  la  grossesse,  brusque,  rapide,  sans 
cause  connue  autre  que  l’influence  de  la  grossesse. 
Guérison  rapide  après  l’accouchement.  Dans  3 cas,  ré- 
pétition des  mêmes  accidents,  dans  des  grossesses  suc- 
cessives. Tels  sont  les  caractères  qui  nous  paraissent  suf- 
fisants pour  légitimer  notre  opinion. 

Enfin,  nous  pourrions  rapprocher  de  ces  laits,  quoique 
nous  l’ayons  placée  dans  les  paralysies  albuminuriques, 
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l’observation  1 1 de  Iréland  à cause  de  sa  disparition  ra- 
pide. 

Donc,  en  réalité,  pour  les  paralysies  partielles,  deux 
grandes  classes  bien  nettes,  bien  distinctes  : paralysies 
albuminuriques,  paralysies  réflexes.  Ces  deux  formes 
comportent,  on  le  comprend,  un  pronostic  différent. 

Autant  les  paralysies  albuminuriques  seraient  graves, 
4 cas  de  mort  sur  10,  autant  les  paralysies  réflexes 
seraient  bénignes,  4 cas  de  guérison  sur  4. 

Rappelons  pourtant  que  ces  paralysies,  dans  quel- 
ques cas,  peuvent  persister  un  temps  relativement  long, 
et  que  Jaccoud  a signalé  la  possibilité,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  de  la  transformation  de  ces  paralysies  en  vé- 
ritables paralysies  organiques,  au  moins  pour  les  para- 
pi  égies. 

Quant  au  traitement,  rien  à en  dire,  on  le  comprend; 
nous  renvoyons  aux  paragraphes  précédents. 

A côté  de  ces  paralysies,  nous  devons  signaler,  mais  en 
quelques  mots  seulement,  les  paralysies  hystériques. 
L’hystérie  est  rare,  en  effet,  dans  l’état  puerpéral  et  nous 
nous  bornerons  à signaler  quelques  observations  quisont 
de  véritables  types. 

L’observation  7 citée  plus  haut  de  Mac  Clintock;  obs.  22  de 
Churchill. 

Ons.  CXVI.  — 2°  Boullay,  Union  médicale,  1853.  Femme  de  25  ans, 
bien  portante,  qui  n’a  jamais  présenté  de  symptômes  hystériques, 
septième  mois  d’une  troisième  grossesse,  est  prise  subitement,  en  se 
promenant,  de  perte  de  connaissance  sans  aucun  signe  précurseur. 
A la  suite  de  cette  perte  de  connaissance,  on  constate  chez  cette 
femme  une  déviation  notable  de  la  face  tirée  à droite  par  les 
muscles  contractés.  Des  mouvements  involontaires  et  presque  con- 
tinuels agitent  tous  les  muscles  du  corps  du  côté  droit  et  surtout 
ceux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  En  même  temps  anes- 
thésie et  analgésie  complète  de  foute  la  moitié  droite  du  corps, 
parfaitement  limitée  en  avant  et  en  arrière  de  la  ligno  médiane. 
La  face,  comme  le  tronc  et  les  membres,  présente  aussi  la  paraly- 
sie de  sensibilité  du  côté  droit,  mais  de  plus  tous  les  sens  spéciaux 
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qui  ont  leur  siège  à la  tête,  sont  paralysés  du  côté  droit.  Ainsi 
plus  de  vision,  plus  d olfaction,  plus  d’oui'e,  plus  de  gustation  de 
ce  côté,  incontinence  d’urine,  pas  d’albumine. 

Deux  mois  après  le  début,  les  accidents  sont  sans  changement; 
mais  après  l’accouchement  la  sensibilité  réparait  subitement  sur 
certains  points  ; dans  d’autres  elle  reste  abolie.  La  paralysie  des 
sens  persiste  ainsi  quo  les  mouvements  involontaires.  Cet  état 
dure  six  semaines.  Guérison  au  bout  d’un  mois  et  demi  par  l’usage 
de  la  strychnine. 

Obs.  CXVII.  — 3o  Landry,  Moniteur  des  hôpitaux,  1857.  Femme 
mariée  à 18  ans  et  très-bien  portante  jusqu’à  cette  époque,  fut  prise 
au  troisième  mois  d’une  première  grossesse  d’accidents  nerveux 
multiformes.  Tristesse,  penchant  au  suicide,  accès  d’hystérie,  do 
catalepsie,  de  mort  apparente  ; état  d’obtusion  ou  d’excitation  ex- 
trême de  la  vue,  de  l’ouïe,  etc.  ; accidents  qui  persistèrent  tout  le 
temps  de  la  grossesse.  Après  un  séjour  de  quelques  jours  au  lit, 
quand  la  malade  voulut  se  lever  et  marcher,  les  membres  infé- 
rieurs s’affaissèrent  sous  elle.  Elle  ne  pouvait  les  soulever  ni  leur 
imprimer  les  mouvements  nécessaires  à la  marche.  Au  lit,  elle 
pouvait  cependant  mouvoir  ses  membres,  quoique  sans  énergie; 
mais  ils  restaient  engourdis  et  étaient  le  siège  de  crampes  fré- 
quentes. Les  membres  supérieurs  étaient  aussi  parfois  privés  de 
mouvements,  mais  d’une  manière  passagère  ; la  paralysie  des 
membres  inférieurs  présentait  même  quelques  intermittences,  car 
certains  jours  la  malade  pouvait  marcher  un  peu.  D’ordinaire  la 
marche  et  la  station  debout  étaient  absolument  impossibles.  Mic- 
tion et  défécation  normales;  rien  ne  put  modifier  cet  état  jusqu’à 
l’accouchement.  Au  huitième  mois,  des  accès  de  somnambulisme 
se  joignirent  aux  autres  phénomènes  nerveux;  la  malade,  privée 
de  l’usage  des  membres  inférieurs  pendant  l’état  de  veille,  se  le- 
vait la  nuit  au  milieu  du  sommeil  et  toute  endormie,  se  prome- 
nait dans  sa  chambre. 

L’accouchement  fut  heureux  et  rapide;  il  fut  suivi  de  la  cessa- 
tion immédiate  de  tous  les  symptômes  nerveux.  Lorsque  la  malade 
commença  à se  lever  au  huitième  jour,  elle  reconnut  avec  joie 
que  la  station  debout  et  la  marche  étaient  possibles  et  faciles 
malgré  la  faiblesse  consécutive  à un  long  séjour  au  lit  et  à l’ac- 
couchement; les  membres  n’étaient  plus  ni  lourds  ni  engourdis. 

Obs.  CXVIII.  — 4°  Raoul  Leroy.  d’Étiolles.  Hystérie,  paraplégie 
hystérique  guérie  en  trois  mois.  Première  grossesse  sans  accidents, 
deuxième  grossesse  compliquée  de  paraplégie  seulement  aux 
époques  menstruelles  et  durant  tantôt  plusieurs  heures,  tantôt 
plusieurs  jours. 

Obs.  CX1X.  — 5°  Musset,  Traité  des  névroses,  1840.  Deux  dames. 
Pendant  toute  leur  grossesse,  insensibilité  presque  complète  des 
mains. 

Charpentier.  15 


Un  aulre  dame.  Aneslliésie  de  la  main  droite  et  paraplégie  laté- 
rale gauche. 

Ons.  CXX-CXX1.  — Golfin,  de  Montpellier,  2 cas  d’anesthésie 
semblable  chez  la  môme  femme,  survenant  au  deuxième  mois  de 
la  grossesse,  disparaissant  après  l’accouchement. 

Obs.  CXXII.  — Lebreton,  Des  différentes  variétés  de  la  paralysie 
hystérique.  Thèse,  1868.  — B.  C âgée  de  28  ans,  mariée.  Rien  de 
particulier  dans  les  antécédents;  la  malade  aurait  eu  des  attaques 
hystériques  et  môme  à l’IIôtel-Dieu  de  la  catalepsie  reconnue  par 
M.  Monneret. 

3 janvier  1867.  Tentative  d’empoisonnement  par  le  chloroforme, 
violente  attaque  de  nerfs  à la  suite.  Elle  est  amenée  à l’hôpital. 
C’est  une  femme  vigoureuse,  d’une  forte  constitution  et  d’un  tem- 
pérament sanguin  ; elle  exhale  par  la  bouche  une  forte  odeur  de 
chloroforme.  Excitation  générale;  anesthésie  complète  de  tout  le 
corps,  céphalalgie. 

Le  5.  État  assez  satisfaisant.  L’anesthésie  est  toujours  aussi 
complète,  insensibilité  au  chatouillement;  les  muqueuses  nasales 
et  buccales  sont  insensibles  ; locomotion  impossible  ; les  jambes 
ne  peuvent  supporter  le  poids  du  corps  et  n’exécutent  que  de 
faibles  mouvements. 

Le  7.  Douleurs  vives  dans  la  région  lombaire;  la  malade  nous 
apprend  qu’elle  est  enceinte  de  quatre  mois  et  que  c’est  sa  pre- 
mière grossesse  ; le  col  est  un  peu  mou  ; pas  de  perte. 

Le  8.  Léger  écoulement  roussàtre  par  la  vulve.  Des  douleurs 
abdominales  se  montrent;  elles  seraient  survenues,  au  dire  de  la 
malade,  après  un  bain  pris  dans  la  journée  du  7.  Les  jours  sui- 
vants, les  douleurs  disparaissent,  mais  la  paralysie  est  toujours 
presque  complète;  la  sensibilité  est  obtuse,  le  caractère  de  la 
malade  est  celui  de  toutes  les  hystériques  ; il  est  bizarre,  fan- 
tasque, elle  rit  et  pleure  sans  motif. 

Le  15,  on  signale  ce  jour-là  une  amélioration  assez  notable  de  la 
paraplégie  et  de  l’anesthésie.  Cette  femme  peut  se  tenir  sur  la 
jambe  gauche  et  marcher  lorsqu’on  la  soutient.  L’analgésie  a pris 
la  forme  hémiplégique  ; la  limite  est  nettement  tracée  ; tout  le  côté 
droit  est  analgés.ié,  la  peau  aussi  bien  que  les  muqueuses;  la  fa- 
radisation, très-douloureuse  à gauche,  n’est  pas  perçue  à droite. 
L’anesthésie  des  muqueuses  est  également  complète,  ainsi  l’élec- 
trisation de  la  langue,  fort  bien  sentie  du  côté  gauche,  ne  l’est  pas 
à droite.  Pendant  tout  le  temps  du  séjour  à l’hôpital,  on  observe 
chez  cette  malade  des  attaques  avec  perte  de  connaissance  issue 
de  salive  spumeuse.  Raideur  tétanique  du  corps  avec  conserva- 
tion de  la  position  que  l’on  donne  aux  membres.  Ces  attaques 
durent  de  vingt  à trente  minutes.  Au  réveil,  discours  incohérents, 
pleurs  pendant  deux  ou  trois  minutes.  Ces  attaques  étaient  peut- 
être  simulées. 
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Le  19.  Paralysie  de  la  vessie,  cathétérisme,  faradisation  cutanée; 
les  parois  abdominales  ne  sont  pas  électrisées  à cause  de  la  gros- 
sesse. Garde-robes  normales. 

Le  26.  Douleurs  lombaires  intenses,  perte  utérine  très-abon- 
dante; traitement  approprié. 

Le  28.  La  perte  est  arrêtée,  mais  un  nouvel  accident  se  mani- 
feste, ce  sont  des  hématémèses  se  renouvelant  fréquemment.  La 
quantité  de  sang  rejete  peut  etre  évaluée  à un  verre  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Glace,  eau  de  Seltz. 

3 février.  Môme  état,  hallucination  de  la  vue  ; la  malade  voit  des 
serpents  autour  d’elle;  son  lit  est  entouré  de  grandes  draperies  à 
couleurs  tranchées. 

Le  4,  l’hématémèse  diminue,  la  paralysie  vésicale  ne  s’améliore 
pas. 

Le  5.  Hoquet  persistant  qui  fatigue  beaucoup  la  malade. 

Le  8.  Hématémèse,  électrisation  du  diaphragme  contre  le  ho- 
quet; les  jours  suivants  le  hoquet  persiste  ainsi  que  les  vomisse- 
ments de  sang  mêlé  à des  matières  alimentaires,  hémorrhagie 
rectale.  Malgré  cela,  la  constitution  ne  s’altère  pas,  l’anesthésie 
est  toujours  aussi  complète  du  côté  droit. 

Le  17.  Le  hoquet  cesse  le  soir,  mais  est  immédiatement  rem- 
placé par  une  toux  continuelle  sans  crachats  et  présentant  tous  les 
caractères  de  la  toux  hystérique. 

Le  18.  Nuit  mauvaise,  frisson,  sueurs  abondantes,  vomissements, 
écoulement  blanchâtre  par  les  seins. 

Le  23.  La  toux  hystérique  cesse  à quatre  heures,  le  hoquet  lui 
succède.  Hématémèses  répétées  dans  le  courant  de  la  journée  et 
écoulement  de  sang  par  l’urèthre.  Il  est  â craindre  que  la  malade 
n’ait  voulu  se  sonder  elle-même  et  ne  se  soit  fait  une  fausse 
route. 

Le  24.  Douleurs  lombaires,  pertes  utérines  vers  trois  heures,  la 
malade  rejette  par  la  vulve  une  masse  assez  volumineuse  qu’elle 
s’empresse  de  faire  disparaître;  l’écoulement  de  sang  par  le  rec- 
tum persiste. 

1er  mars.  Depuis  le  24  février,  alternatives  de  hoquet  et  de  toux  ; 
les  vomissements  continuent,  les  pertes  utérines  ont  cessé;  le  ca- 
thétérisme, d’abord  difficile,  s’exécute  maintenant  facilement  à 
l’aide  d’une  sonde  d’homme;  l’écoulement  de  sang  n'a  plus  lieu 
par  l’urèthre  ; la  paraplégie  a disparu  depuis  quelques  jours  ainsi 
que  l’anesthésie. 

Du  1er  au  14  mars,  l’étal  général  s’améliore,  les  aliments  sont 
plus  facilement  supportés.  On  observe  des  alternatives  de  ho- 
quet et  de  toux;  mais  ces  phénomènes  sont  peu  intenses  et  do 
courte  durée. 

Le  16,  électrisation  de  la  vessie. 

Le  26,  la  malade  demande  sa  sortie;  la  paralysie  du  mouvement 


n’existe  plus;  la  marche  se  fait  bien,  mais  i’anesthésie  du  côté 
droit  persiste  encore,  ainsi  que  la  paralysie  de  la  vessie. 

Cette  observation  est  trop  complète  pour  que  nous 
y ajoutions  quoi  que  ce  soit.  On  y trouve  toute  la  série  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l’hystérie.  Notons 
seulement  l’avortement  et  l’amélioration  qui  se  produit 
à dater  de  cette  époque,  dans  la  paralysie  du  mouve- 
ment, mais  la  persistance  de  l’anesthésie  et  de  la  para- 
lysie vésicale. 

Devons-nous,  maintenant,  faire  un  chapitre  pour  les 
paralysies  qui  s’accompagnent  de  contractures  des  extré- 
mités? Ces  cas  surviennent  surtout  dans  la  lactation,  c’est- 
à-dire  dans  la  période  qui  suit  pour  nous  immédiatement 
l’état  puerpéral,  mais  que  nous  en  avons  éliminée  tout 
d’abord.  Nous  ne  le  croyons  pas,  parce  que,  pour  nous, 
cette  période  ne  rentre  pas  réellement  dans  l’état  puer- 
péral, et  nous  partageons  à ce  point  de  vue  l’opinion 
de  tous  les  accoucheurs,  qui  limitent  l’état  puerpéral  aux 
suites  de  couches  proprement  dites. 

Nous  rappellerons  seulement  à ce  propos  : 

Le  chapitre  d’Imbert -Gourbeyre,  à qui  nous  avons  em- 
prunté l’observation  citée  plus  haut  de  Delpech; 

Les  leçons  cliniques  de  Trousseau,  et  nous  renvoyons 
pour  la  bibliographie  au  livre  de  M.  Hervieux,  article: 
Tétanos  des  femmmes  enceintes,  page  1021. 

Il  y a bien,  dans  ces  cas,  impossibilité  pour  les  mem- 
bres contracturés,  de  remplir  leurs  fonctions  habi- 
tuelles, mais  ce  n’est  pas  là  de  la  véritable  paralysie. 

Notons  cependant,  pour  les  rapprocher  du  fait  de  Del- 
pech, que  plusieurs  de  nos  observations  de  paralysie  ont 
été  accompagnées  de  contractures. 

Voir  les  observations  I,  1 bis , 6 d’Ollivier;  17  d’Im- 
bert-Gourbeyre  ; 
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Gamet,  de  Lyon,  Hoffmann,  Rivière. 

Ces  contractures  n’existeraient  donc  pas  seulement 
dans  les  cas  de  paralysie  des  nourrices,  mais  elles  existe- 
raient aussi  quelquefois  chez  les  femmes  enceintes  et 
récemment  accouchées. 

PARALYSIE  DES  SENS. 

Sous  ce  nom,  nous  rangerons  les  paralysies  des  sens 
spéciaux,  vue,  ouïe,  olfaction  et  goût  ; et,  si  nous  en 
avons  fait  un  chapitre  à part,  c’est  que  la  plupart  des 
auteurs  les  ont  rapportées  à une  cause  unique,  cause  qui, 
en  effet,  détermine  le  plus  souvent  ces  paralysies,  mais 
qui  cependant  n’est  pas  la  seule,  comme  nous  le  verrons. 
Si,  en  effet,  l'albuminurie  détermine,  dans  l’immense  ma- 
jorité, ces  paralysies,  on  trouve  quelques  observations 
où  ces  troubles  des  organes  des  sens  spéciaux  se  sont 
produits,  sans  que  l’on  ait  pu  constater  la  présence  de 
l’albumine  dans  les  urines,  et  où  l’hystérie,  l’anémie,  un 
état  général  grave  des  malades  se  sont  accompagnés 
d’amaurose,  de  surdité,  qui  ont  persisté  plus  ou  moins 
longtemps,  venant  ainsi  prouver  que  l’albuminurie  n’est 
pas  la  seule  cause  qui  puisse  amener  ces  accidents. 
Néanmoins,  comme  cette  cause  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  c’est  sur  elle  que  nous  insisterons  surtout. 

Ce  n’est,  on  le  comprend,  que  depuis  que  l’albumi- 
nurie a été  connue  et  bien  étudiée,  que  l’on  a pu  établir 
nettement  la  relation  qui  existait  entre  la  maladie  de 
Bright  et  ces  différentes  sortes  de  paralysies.  Mais  , 
néanmoins,  elles  avaient  été,  comme  nous  le  verrons, 
signalées  par  les  anciens  dans  l’état  puerpéral,  et  sui- 
vant les  époques  attribuées  par  leurs  auteurs,  soit  à la 
suppression  des  lochies,  soit  à la  métastase  laiteuse;  et 
les  observations  ne  manquent  pas  sur  cette  matière. 
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Ces  paralysies  sont  rarement  isolées,  et  tantôt  elles 
s’accompagnent  d’autres  paralysies  des  sens  spéciaux, 
c’est-à-dire  que  plusieurs  de  ces  sens  sont  aLteinls  en 
même  temps,  surtout  la  vue  et  l’ouïe;  d’autres  fois, 
elles  coïncident  avec  d’autres  paralysies,  que  ces  para- 
lysies portent  sur  la  face  ou  sur  les  membres.  Cela  n’a 
pas  lieu  de  nous  étonner  puisque  nous  avons  admis  que 
l’albuminurie  pouvait  déterminer  des  hémiplégies  et  des 
paraplégies;  ajoutons  cependant  que  le  plus  habituelle- 
ment ces  paralysies  sont  isolées  ou  accompagnées  de 
paralysie  faciale,  mais  que  les  membres  sont  souvent  in- 
demnes. 

Ajoutons  encore  que  ces  paralysies  se  montrent  aussi 
souvent  dans  le  mal  de  Bright  à l’état  de  vacuité  que  dans 
l’état  puerpéral  ; mais  que  dans  ce  derniercas,  ellesacquiè- 
rent  une  importance  plus  grande  encore,  en  ce  qu’elles 
ne  sont  souvent  que  le  début  de  l’éclampsie,  dont  elles 
constituent  un  des  prodromes  les  plus  importants.  Nous 
décrirons  séparément  ces  diverses  paralysies,  quoiqu’elles, 
s’accompagnent  le  plus  souvent  les  unes  les  autres,  et 
nous  commencerons  par  la  plus  fréquente  de  toutes, 
celle  qui  porte  sur  l’organe  de  la  vue. 

Constatées  par  Aretée,  par  Fabrice  de  Hilden,  1646, 

Par  Hagendorn,  1690,  Histor.  médico-physic., 

Par  Hoffmann,  De  gutta  serena, 
dans  les  hydropysies,  dans  la  scarlatine  surtout,  elles 
avaient  été  pourtant  observées  avant  ce  dernier  dans  l’état 
puerpéral.  On  trouve  dans  les  Annales  des  curieux  de  la 
nature , un  certain  nombre  de  faits  d’amaurose  survenant, 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail.  C’est 
ainsi  que  : 

Obs.  CXXIII.  — G.  Heldus,  Mis.  cur.,  cent.  3,  obs.  180,  signale 
le  fait  d’une  femme  de  43  ans  qui,  il  la  suite  d’un  avortement 
de  cinq  mois,  sentit  peu  après  sa  vue  baisser  et  devint  complète- 
ment aveugle. 


199  — 


Sennert,  Prax.  medica , a observé  le  même  fait. 
Hoffmann  signale  aussi  l’amaurose  puerpérale. 

G Clauderus,  Mis.  cur.,  avait  même  signalé  la  coïnci- 
dence de  l’amaurose  et  des  attaques  convulsives,  avec  l’a- 
vortement comme  conséquence. 

Albrecht,  1690;  Sieger,  Mis.  cur.  Eclampsie,  avorte- 
ment, amaurose  consécutive.  Michel  Alberts,  1732. 

Mais  ce  n’est  en  réalité  que  depuis  les  travaux  de 
Bright  que  la  coïncidence  de  l’amaurose  et  de  la  dégéné- 
rescence granuleuse  des  reins  est  nettement  étudiée. 

Bright,  Guy  s hospital  Reports,  1836-1848,  insiste  beau- 
coup sur  ce  fait  qui  a été  constaté  depuis  par  tous  les  ob- 
servateurs. 

Nous  nous  bornerons  donc  à signaler  les  travaux  prin- 
cipaux sur  cette  matière. 

Addison.  Guy’s  hosp.  Reports,  1839. 

Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins. 

Malmstein.  Uber  die  brightische  Nierenkrankheit. 

Simpson.  Trans-  of  med.  Surgery,  1846,  and  Monthly  J.  of  med. 
science,  1848. 

Landouzy.  De  la  coexistence  de  l’amaurose  et  de  la  néphrite 
albumineuse.  Gaz.  méd.,  1849-1850. 

Forget.  Recherches  cliniques  sur  l’amaurose  comme  signe  de 
l’albuminurie.  Union  méd.,  1849. 

Debout.  Bull,  thérap.,  1849. 

Michel  Lévy.  Union  médicale,  1849 

Ancelon.  Union  médicale,  1850. 

Perrin.  Gaz.  hôpitaux,  1849. 

Collard  de  Beine.  Union  médicale,  1850. 

Avrard.  Gaz.  méd.,  1853. 

Sandras.  Gaz.  hôp.,  1855. 

Churchill.  Mémoire  cité,  1854. 

Imbert-Gourbeyre.  Mon.  des  hôpitaux,  1856. 

Rivière. 

Baugrand.  J.  des  conn.  médico-pratiques,  1850-51. 

Garcia.  Gaz.  med  Strasbourg. 

Raciborsky.  Gaz.  hôp.,  1849. 

Cunier.  Années  d’oculistique,  1849,  et  Gaz.  méd.,  1848. 

Cucuel.  Union  méd.  1850. 

Abeille.  Gaz.  hôp.  1850. 

Guépin,  de  Nantes.  J.  des  conn.  médico-pratiques,  1855-56. 
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Desmarres.  Mal  des  yeux,  1858. 

Mackenzie.  Mal.  des  yeux,  1857. 

Coote.  British  med.  J.,  1857. 

Freoichs.  Die  Brightische  nieren  Krankheit,  1851. 

Turk.  Zeilsch  der  Wi6ner  Aertzte,  1850. 

Henoçh.  Specielle  thérapie,  1852. 

Theil.  Deutsche  klinik,  1853. 

Imans.  Nede  cl  Lancet,  1851. 

Stelwag  von  Carion.  Wiener  medi  Wochenschrift. 

Heyman  et  Zencker.  Arch  f.  ophthalmol,  1856. 

Drasche.  Wochenblait  der  aertzte  zu  Wien,  1855. 

Muller.  In  Yerhandl.  der  Würzbürg.  Phys.  med.  Gesells- 
chaft,  1856. 

Wirchow.  Arch.  f.  Path.,  1856. 

Wagner.  Arch.  f.  Path.,  1857. 

Charcot.  Gaz.  med.,  1858. 

Et  enfin  Lécorché.  Thèse,  1858,  à qui  nous  empruntons  cette 
longue  énumération  et  qui  va  nous  être  du  plus  grand  secours 
pour  étudier  cette  forme  de  paralysie. 

Ajoutons-y  avec  Imbert-Gourbeyre  les  noms  de  : 

Tulpius.  Observationes  medicæ,  1692. 

Bonningeri  Observationes  cent.  5,  obs.  54. 

Acta  eruditorum.  Lipsiæ,  1695. 

Journal  de  médecine,  1763. 

Dumont.  Recueil  périodique,  t.  ni. 

Bezart.  J.  de  Corvisart,  l.  xxxii. 

Prestat.  Thèse. 

Bestchler.  Schmidts’  Jahrbuch,  t.  vu. 

Biovez.  J.  med.  prat.,  1834. 

Stolz.  Gaz.  med.  1839. 

Rul  ogez.  Gaz.  med.,  1852. 

Maigrot.  J.  des  conn.  med.  ch.,  1853. 

Leudet.  Gaz.  méd.,  1854. 

La  thèse  de  Lécorché  est  le  travail  le  plus  complet  qui 
ait  été  publié  sur  cette  matière,  et  quoiqu’il  n’étudie  pas 
spécialement  les  altératious  de  la  vision  au  point  de  vue 
de  la  grossesse,  et  qu’il  les  décrive  surtout  dans  la  néphrite 
albumineuse  chronique,  nous  ferons  à sa  thèse  de  larges 
emprunts. 

Si,  eu  effet,  il  a été  permis  dans  nombre  de  cas  où  les 
malades  ont  succombé,  de  constater  à l’autopsie  les  lé- 
sions de  la  néphrite  albumineuse  chronique,  il  est  beau- 
coup plus  fréquent  de  voir,  chez  les  femmes  enceintes 
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éclamptiques  ou  autres,  ayant  présenté  des  troubles  vi- 
suels ou  non,  l'albuminurie  disparaître  très-rapidement 
des  urines,  quelquefois  en  quelques  heures,  d’autres  fois 
en  quelques  jours,  et  cela,  quelle  que  fût  l’intensité  de 
l'albuminurie.  On  ne  peut  donc  dans  ces  cas  admettre  une 
lésion  chronique,  et  il  faut  se  contenter,  pour  expliquer 
ces  faits,  d’une  simple  congestion,  de  l’hyperémie  des 
reins.  Or,  on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  ces  cas, 
les  lésions  de  l’œil  se  présenteraient  avec  les  caractères 
décrits  par  Lecorché;  si  même  ils  existent  et  s’il  n’v  a pas 
simple  trouble  fonctionnel. 

M.  Lecorché  ne  cite  que  deux  observations  dans  les- 
quelles les  malades  ont  guéri,  et  chez  lesquelles  l’examen 
ophthalmoscopique  a révélé  des  lésions.  Eh  bien,  dans 
ces  cas,  les  lésions  constatées  ont  été  les  mêmes  que  dans 
les  cas  de  néphrite  chronique;  nous  sommes  donc  en  droit 
de  supposer  que,  si  on  avait  examiné  les  yeux  chez  les 
autres  malades,  on  eût  constaté  les  mêmes  lésions,  et  c’est 
ce  qui  fait  que  nous  admettrons  comme  l’expression  de  la 
vérité  les  résultats  des  examens  pratiqués  chez  les  ma- 
lades dont  les  observations  sont  relatées  dans  le  travail 
de  M.  Lecorché. 

Les  observations  sont  nombreuses,  et  il  est  à noter  que 
tous  les  auteurs  les  ont  rapportées  à la  même  cause.  C’est 
ainsi  que  Churchill  cite  un  certain  nombre  d’observations. 
Sans  vouloir  les  rapporter  toutes,  nous  en  citerons  le  plus 
grand  nombre,  car  elles  nous  serviront  à établir  diffé- 
rents points  relatifs  à l’bistoire  de  l’amaurose  puerpérale. 
Nous  rappellerons  en  plus  ici  les  observations  où  cette 
paralysie  a coïncidé  avec  la  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs ou  inférieurs,  ou  la  paralysie  faciale. 

Obs.  CXXIV.  — Achwell.  Obs.  1.  Guy’s  hosp.  Reports.  Tv.  31  ans. 
Peu  après  avoir  senti  remuer,  troubles  de  la  vue.  Yeux  noirs,  pupille 
resserrée  quoique  lente  à subir  l’influence  de  la  lumière  ; mobilité 
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moindre  du  globe  oculaire  qui  est  comma  immobile  ainsi  que  les 
paupières  qui  couvrent  presque  entièrement  les  globes  oculaires. 
Sécheresse  et  picotement  des  conjonctives;  cet  état  persiste  jus- 
qu’il l’accouchement.  Notable  amélioration  huit  jours  après  I ac- 
couchement. Quatre  mois  plus  lard,  la  vue  est  redevenue  ce  qu’elle 
était  avant  ces  accidents. 

Obs.  CXXV.  — 2.  Lever.  30  ans,  enceinte  de  huit  mois.  Amaurose 
complète  dans  un  œil,  incomplète  dans  l’autre  après  des  attaques 
dont  on  ne  peut  savoir  la  nature.  On  hâte  l’accouchement  par  la 
rupture  artificielle  des  membranes,  albuminurie.  Le  travail  com- 
mença vingt-quatre  heures  après  la  rupture  des  membranes.  En- 
fant vivant.  Guérison  trois  semaines  après. 

Obs.  CXXVI.  — 3.  Dewees.  Compendious  System  of  midwifery. 
26  ans,  primipare.  Convulsions  débutant  au  moment  du  travail. 
Forceps;  persistance  des  convulsions  (saignées,  vésicatoire,  froid), 
insensibilité  pendant  deux  heures,  mais  après  lesquelles  elle  se  ré- 
tablit peu  à peu.  Cécité  pendant  quinze  jours,  vision  imparfaite 
pendant  six  semaines. 

2°  Dans  un  autre  cas,  la  vue  d’un  œil  surtout  resta 
quelque  temps  imparfaite. 

Obs.  CXXVII.  — 4.  Crosse.  Cases  in  midwifery.  30ans,  primipare. 
Convulsions  dès  le  début  du  travail.  Perte  de  la  vue  et  de  lasensibi- 
. lité  ; pupilles  dilatées;  forceps  (saignées,  vésicatoires)  ; cessation 
des  attaques  convulsives,  cécité  complète  pendant  plusieurs  jours. 
Guérison. 

Obs.  CXXVIII.  — 5.  Duke.  Observation  déjà  citée.  Paralysie  de 
la  face  et  du  bras  avec  troubles  de  la  vue. 

Obs.  CXXIX.  — 6.  ïreland.  Paralysie  de  la  face  avec  troubles  de 
la  vue. 

Imbert-Gourbeyre  a cité  les  faits  de  : 

Obs.  CXXX.  — Tulpius,  1672,  Bonningeri,  Dumont,  Bezart  que 
nous  avons  rapportés  à l’article  bibliographique. 

Prestat.  Thèse,  1839. 

Robert  Johns,  Besthchler,  Biovez,  Slolz,  Cunier,  Rul  Ogez,  Mai- 
Leudet. 

Nous  avons  été  à môme  d’observer  plusieurs  cas  d'a- 
maurose pendant  notre  clinicat. 

Toutes  se  rapportaient  à des  cas  d’éclampsie  avec 
albuminurie  constatée  à différentes  reprises. 
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Obs.  CXXXI.  — 7.  Ernestine  Périnot  , 34  ans , multipare; 
deuxième  grossesse  ; la  première  s’étant  terminée  à trois  mois  et 
demi  ; deux  attaques,  la  dernière  se  terminant  par  un  coma  nro- 
fond  ; œdème  assez  prononcé,  albuminurie, grossesse  de  huit  mois, 
extraction  d’un  enfant  vivant  par  forceps.  Le  lendemain,  céphal- 
algie intense,  amaurose  incomplète,  albumine;  disparition  de 
l’albumine  le  troisième  jour  après  l’accouchement;  persistance 
des  troubles  visuels  et  de  la  céphalalgie  pendant  six  jours.  Gué- 
rison, traitement  par  saignées. 

übs.  CXXXII.  — 8.  Barré.  Femme  Strub,  26  ans,  primipare, 
grossesse  de  sept  mois  et  demi  ; huit  attaques  d’éclampsie,  albu- 
minurie considérable,  céphalalgie  et  troubles  visuels  caractérisés 
par  une  amaurose  incomplète.  Absence  des  battements  de  cœur  de 
l’enfant  ; pas  de  travail  ; la  malade  ne  reste  à l’hôpital  que  quelques 
jours  et  veut  sortir,  quoiqu’elle  conserve  encore  des  troubles  de  la 
vue  et  qu’il  y ait  beaucoup  d’albumine  dans  les  urines.  Traitement 
par  saignées. 

Obs.  CXXXI1I.  — 9.  Levrat.  20  ans,  primipare,  femme  qui  était 
au  dortoir  depuis  plusieurs  jours  et  qui  en  descend  le  27  juillet 
présentant  une  infiltration  considérable  des  membres  inférieurs, 
moins  prononcée  à la  face;  céphalalgie  intense,  douleur  violente 
au  creux  épigastrique,  troubles  de  la  vue,  amaurose  incomplète 
accompagnée  de  violentes  douleurs  dans  les  yeux;  albuminurie 
énorme;  on  veut  saigner  la  malade,  mais  elle  vient  de  manger  et 
on  est  obligé  d’attendre.  Deux  heures  après,  elle  fut  prise  d’un 
vomissement  très-abondant  et  d’une  selle  très-copieuse;  la  ma- 
lade paraissant  soulagée  , on  remet  la  saignée  au  lendemain 
matin. 

•Ier  accès  à 4 h.  1/4  du  matin  ; saignée  de  600  gr. 

2e  à b h.  1/4. 

3e  à 6 h.  10  m. 

4e  à 7 h. 

5e  à 7 h.  35  m. 

6e  à 8 h.  25  m. 

7e  à 9 h.  Saignée  de  500  gr.  A la  fin  de  la  saignée,  an  mo- 
ment où  on  faisait  le  pansement,  elle  est  prise  d’un 

8'  accès  à 9 h.  35  m. 

9e  à 10  h.  30  m. 

10*  à 10  h.  55  m. 

11e  à 11  h.  55  m. 

12e  à midi  25  m. 

13e  à midi  50  m. 

14e  à 1 h.  25  m. 

•15e  à 1 h.  55  m. 

16e  à 2 h.  1/2. 
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17*  .4  3 h.  15  m. 

18°  à 4 h.  15  m. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  coma  d abord  très-prononcé,  puis  qui 
cède  peu  à peu  pour  faire  place  à une  agitation  considérable  et  à un 
nouvel  accès. 

28  juillet.  Ce  malin,  col  un  peu  ouvert  effacé  ; début  du  travail. 

Rupture  des  membranes  à 1 h.  3/4. 

Terminaison  4 2 h.  40  m. 

Fille  2,300  gr.  Cordon  41  cent.,  1 circulaire.  L’enfant  est  né  mort  : 
depuis  le  premier  accès  du  reste  on  avait  cessé  d’entendre  les  bat- 
tements du  cœur. 

Depuis  son  accouchera  nt,  elle  n’a  eu  que  deux  accès,  le  dix-sep- 
tième et  le  dix-huitième,  mais  elle  est  plongée  dans  un  coma  pro- 
fond ; stertor,  puis  par  moment  agitation  qui  fait  de  nouveau  place 
au  coma.  Beaucoup  d’albumine,  pouls  4 152,  très-petit,  très-serré; 
puis  les  accès  qui  avaient  paru  vouloir  s’éloigner  reparaissent. 

•19e  4 4 h.  3/4. 

20e  à 5 h.  50. 

21e  4 7 h.  45  m. 

22e  4 7 h.  45  m. 

23e  4 8 h.  45  m. 

Cet  accès  est  le  dernier  et  la  malade  reste  en  proie  4 un  coma  des 
plus  profonds. 

29  juillet.  Le  coma  paraît  un  peu  moins  profond  ce  matin,  car  la 
malade  ouvre  les  yeux  quand  on  lui  parle  un  peu  fort,  mais  elle  ne 
semble  pas  distinguer;  le  regard  est  fixe,  hébété.  Pouls  à 120.  Le 
ventre  semble  douloureux;  beaucoup  d’albumine. 

Cet  état  d'amélioration  ne  se  soutient  pas.  Le  soir,  la  malade 
est  complètement  insensible,  rien  ne  peut  la  tirer  de  cet  état  qui 
persiste  le  lendemain,  malgré  un  vésicatoire  4 la  nuque,  les  sina- 
pismes, une  polion  étbérée.  Les  yeux  fixes,  hagards,  sont  encore 
animés  de  temps  4 autre  de  mouvements  convulsifs.  Quantité  énorme 
d’albumine  dans  l’urine  qui  est  extraite  par  la  sonde. 

Pendant  deux  jours  encore da  malade  resta  dans  son  lit  comme 
une  masse  inerle,  sans  pouvoir  avaler  quoi  que  ce  fût  et  elle  suc- 
comba le  31  à 1 h.  de  l’après-midi. 

A l’autopsie,  on  ne  trouve  qu’une  congestion  pulmonaire  énorme 
qui  existe  de  même  dans  tout  l’encéphale  sans  hémorrhagie.  Les 
reins  fortement  hyperémiés  et  congestionnés  sont  le  siège  de 
petits  épanchements  sanguins  qui  varient  du  volume  d’une  tête 
d’épingle  4 une  lentille.  Matrice  et  annexes  sains;  cœur  gorgé  de 
sang  noir  couleur  gelée  de  groseille. 

Ons.  CXXX1V.  — 10.  Delamothe.  18  ans,  1 ingère,  primipare, 
amenée  4 la  Clinique  4 5 h.  du  soir,  le  6 février. 

Depuis  la  veille,  dit  la  sage-femme  qui  l’amène,  la  malade  se 
plaignait  de  fortes  douleurs  de  tète,  de  troubles  de  la  vue,  de  dou- 
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leurs  épigastriques.  Un  médecin  appelé  fit  appliquer  des  sina- 
pismes et  des  compresses  d’eau  froide. 

Première  attaque  à 11  heures  du  matin. 

Huit  autres  attaques  jusqu’à  5 heures.  Saignée  de  500  grammes. 

Grossesse  d’environ  six  mois,  début  du  travail. 

Seize  nouvelles  attaques  jusqu’à  2 h.. 35  m.  du  matin. 

Accouchement  à 3 h.  1/2  du  matin.  Fille  mort-née,  1,000  gr. 

Persistance  de  l’albumine  pendant  cinq  jours;  des  troubles  de 
la  vue,  mais  allant  en  décroissant  pendant  sept.  Guérison. 

Obs.  CXXXV.  — 11.  Delescluze.  Primipare.  Grossesse  de  sept 
mois;  infiltration  peu  prononcée  : quatre  jours  avant  son  entrée,  , 

douleurs  de  tète  et  troubles  de  la  vue  qui  ont  précédé  une  sorte 
d’accès  de  démence  pendant  lequel  la  malade  se  sauve  de  chez 
elle.  On  la  trouve  dans  la  rue,  égarée,  ayant  presque  complète- 
ment cessé  de  voir  et  de  distinguer,  et  on  la  ramène  chez  elle  où 
elle  est  prise  le  24  juillet  d’une  première  attaque  à 1 h.  de  l’après- 
midi.  Cinq  autres  attaques  avant  son  entrée  à l’hôpital. 

Albuminurie  notable,  coma.  Saignée  de  500  gr. 

De  8 h.  50  du  soir  à 11  h.  1/4,  cinq  autres  attaques.  Saignée  .de 
500  grammes.  Cinq  autres  attaques  jusqu’à  6 heures  du  malin  où 
elle  accouche,  pendant  cette  dernière  attaque,  d’un  enfant  de 
2685  grammes,  mort-né,  le  25  juillet.  L’enfant  a succombé  pen- 
dant le  travail,  car  au  moment  de  son  entrée,  on  avait  constaté  les 
battements  du  cœur  et  le  travail  s’est  déclaré  spontanément  pen- 
dant les  attaques  , car  lors  de  l’entrée  , le  col  était  fermé, 
et  encore  un  peu  long. 

La  dernière  attaque  est  suivie  d’une  syncope  dont  on  ne  tire  la 
femme  qu’au  moyen  de  frictions  énergiques  et  d’applications  de 
serviettes  chaudes  sur  la  région  précordiale. 

25  juillet.  La  malade,  qui  est  restée  calme  jusqu’à  3 heures  de 
l’après-midi,  est  reprise  alors  d’attaques  qui  se  succèdent  au 
nombre  de  24,  ce  qui  fait  en  tout  37  attaques  jusqu’à  1 h.  1(2  de 
la  nuit.  Elle  s’éteint  alors  progressivement  et  meurt  à 6 heures  du 
matin,  le  26  juillet,  ayant  encore  des  frémissements  et  des  mou- 
vements convulsifs  de  la  face. 

Autopsie.  Congestion  modérée  du  cerveau.  Sinus  gorgés  de  sang 
noir  et  poisseux.  Pas  d’hémorrhagie  cérébrale  ; congestion  énorme 
des  poumons  ; le  sang  coule  à l’incision. 

Reins  pâles,  anémiés,  atrophie  des  pyramides. 

Utérus  sain. 

A ces  observations,  qui  nous  sont  personnelle*s,  nous 

en  ajouterons  quelques-unes  empruntées  à une  thèse  Dés- 
intéressante de  M.  Bouchet,  publiée  en  1868  : Considéia- 
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tions  sur  l’éclampsie  puerpérale  et  le  traitement  de  cette 
maladie. 

Quelques-unes  de  ces  observations  sont  des  faits  où  il 
n’y  a pas  eu  albuminurie.  Mais  on  sait  que  dans  certains 
cas  il  peut  y avoir  éclampsie  sans  albuminurie,  celle-ci 
pouvant  être  assez  passagère  pour  échapper  aux  recher- 
ches, mais  étant  néanmoins  dans  ces  cas  rapportée  par 
nombre  d’auteurs  au  mal  de  Bright. 

Ajoutons  enfin  que  dans  quelques  cas  ces  troubles  vi- 
suels ont  disparu  grâce  au  traitement  préventif  de  l’é- 
clampsie et  qu’on  est  ainsi  en  droit  de  les  rapprocher  de 
cette  affection. 

Obs.  CXXXVII. — 13.  Obs.  8 de  Bouchet.  Thèse  de  Cade,  1867. 
— Primipare  ; 18  ans  ; trois  attaques  d’éclampsie  après  l’accouche- 
ment. Pas  d’infiltration,  pas  d’albuminurie.  — Saignée,  sangsues, 
disparition  en  vingt-quatre  heures  des  troubles  visuels.  Jamais 
d’albumine,  malgré  des  examens  réitérés  de  l’urine. 

Obs.  CXXXVI1I.  — 14.  Dr  Gatiniol.  Gaz.  des  hôp.,  1854.  — 
Eclampsie  chez  une  primipare  de  25  ans  débutant  à une  époque 
avancée  du  travail.  Cécité  débutant  avec  l’attaque;  à terme, 
extraction  de  l’enfant  par  forceps  après  le  premier  accès.  Persis- 
tance des  attaques  pendantdix-huit  heures, en  tout  vingt-deux,  dont 
vingt  et  une  après  l’accouchement.  Saignées.  Guérison. 

Obs.  CXXXIX.  — 14.  Bailly.  Thèse  de  Cade.  — Eclampsie  chez 
une  primipare  de  23  ans  débutant  au  30e  jour  après  l’accouche- 
ment. Cécité  complète  ayant  débuté  par  simples  troubles  visuels. 
Strabisme  (sangsues,  chloroforme);  deux  attaques,  albuminurie. 
Guérison. 

Obs  CXL.  — Lachapelle.  T.  III.  — 18  ans.  Primipare;  accou- 
chement naturel.  Pendant  le  travail,  céphalalgie,  éblouissements, 
cécité.  Douze  sangsues  ; vingt-six  accès  après  la  délivrance.  Mort. 

Obs.  CXL1.  — 16.  Lheureux.  Thèse,  Paris,  1859.  — 16  ans,  fleu- 
riste, primipare.  Infiltration,  albuminurie.  Troubles  de  la  vue; 
vingt-cinq  accès  après  l’accouchement.  Guérison. 

Nous  pourrions  facilement  multiplier  les  observations, 
mais  cela  nous  semble  inutile,  car  toutes  se  ressemblent, 
et  nous  nous  bornerons  à citer  celles  qui  sont  recueillies 
dans  la  thèse  de  Lecorché. 

Obs.  CXLII. — lmbert-Gourbey re.  Monit.  hôp.,  1855.  — Marie 


D...,“27  ans.  Grossesse  de  trois  mois,  primipare;  œdème  généra- 
lisé, vomissements  à six  semaines  de  grossesse  coïncidant  avec  un 
affaiblissement  de  la  vue;  à la  suite  d’une  attaque  d’éclampsie, 
l’amaurose  devint  complète  et  ne  disparut  point  après  l’accouche- 
ment qui  se  fit  sans  aucun  accident.  Disparition  de  l’œdème.  La 
malade  distinguait  à peine  la  lueur  d’une  chandelle;  pupilles  di- 
latées; iris  à peine  mobile.  Céphalalgie  intense,  vive  et  con- 
tinue. Albuminurie  abondante.  La  malade  sortit  au  bout  de  quel- 
ques jours  avec  une  légère  amélioration  de  la  vue. 

Un  an  après,  elle  accoucha  à terme  d’un  second  enfant  mort. 
L’anasarque  qui  était  survenue  dans  le  dernier  mois  de  la  gros- 
sesse cessa  quelques  jours  après  la  délivrance  et  fut  suivie  de 
convulsions  et  de  perte  complète  de  la  vue.  Cette  cécité  persista 
et  en  1856,  six  mois  après,  bien  que  l’état  général  parût  satisfai- 
sant, qu’il  n’y  eût  pas  d’œdème,  la  malade  ne  distinguait  pas  le 
jour.  L’urine  contenait  toujours  beaucoup  d’albumine. 

Obs.  CXLIIL—  Obs.  S.  Simpson.  Obsletric  memoirs  and  con- 
tributions. En  1847,  femme  36  ans,  cinquième  accouchement. 
Deux  jours  après  la  naissance  de  cet  enfant,  elle  perdit  la  vue  pen- 
dant la  nuit.  Le  matin  l’amaurose  était  complète  ; elle  disparut 
peu  à peu  dans  l’espace  de  quelques  jours.  L’urine  resta  albumi- 
neuse. 

En  1850,  deux  semaines  après  la  naissance  de  son  dernier  en- 
fant, elle  est  soudainement  frappée  de  cécité  avec  stupeur  et  peti- 
tesse de  pouls;  cette  fois,  l’amaurose  ne  disparut  pas  comme  la 
première. 

Au  mois  de  septembre  1851,  la  malade  ne  peut  encore  lire,  la 
pupille  est  contractée,  elle  a été  dilatée  et  immobile  pendant 
quelque  temps.  Aux  troubles  de  la  vue  s’est  jointe  la  perte  de 
mémoire.  L’urine  contient  toujours  une  forte  proportion  d’albumine. 

Obs.  CXLIV.  — Lecorché,  obs.  1.  Amblyopie  dansun  cas  de  né- 
phrite albumineuse  chronique  avec  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Grossesse,  accouchement  sans  accident,  mais  aggravation 
des  troubles  visuels;  guérison  de  la  néphrite;  persistance  do 
l’amblyopie.  Rien  à l’ophthalmoscope. 

Obs.  CXLV.  — Obs.  2.  Amblyopie  à la  suite  de  l’accouchement 
et  attaques  convulsives  dans  un  cas  de  néphrite  albumineuse 
chronique  avec  œdème  des  membres  inférieurs.  Depuis  deux  ans, 
guérison  de  la  néphrite  albumineuse;  persistance  de  l’amblyopie. 
Rien  à l’ophthalmoscope. 

Obs.  CXLVI.  — Obs.  6.  Amblyopie  précédée  d’épistaxis  surve- 
nant dans  un  cas  de  néphrite  albumineuse  chronique  pendant 
une  grossesse  avec  œdème  des  membres  intérieurs.  Accouche- 
ment à sept  mois  et  demi.  Œdème  de  la  rétine. 
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Le  fait  le  plus  complet  est  sans  contredit  le  suivant  (Lecorché, 
obs.  7)  : 

Obs.  GXLV11.  — Première  grossesse  en  1856;  avorlemenl  à quatre 
mois.  En  1857,  nouvelle  grossesse.  Nouvel  avortement,  œdème;  plus  tard , 
céphalalgie , affaiblissement  de  la  vue , strabisme  convergent.  Urine 
albumineuse;  cécité  complète;  conjonctivite,  prolapsus  de  la  paupière 
gauche,  épistaxis.  Mort.  Altération  des  reins  (,6e  forme  de  la  néphrite 
albumineuse).  Lésions  de  la  choro'ide  et  de  la  rétine.  — N...,  âgée  de 
33  ans,  giletière,  entra  à l’hôpital  de  la  Charité  le  18  janvier  1857. 
Cette  femme,  d’une  constitution  assez  faible  en  apparence,  a 
échappé,  dit-elle,  aux  maladies  de  l’enfance  et  en  particulier  aux 
fièvres  éruptives.  Réglée  à 15  ans,  elle  est  devenue  enceinte  en 
1856;  elle  fit  une  fausse  couche  à quatre  mois  de  grossesse.  De- 
venue de  nouveau  enceinte,  un  an  après,  elle  fit  une  seconde 
fausse  couche.  A la  suite  de  cet  accident,  les  jambes  enflèrent 
pendant  quelque  temps  et  chaque  matin  on  examinait,  dit-elle,  son 
urine.  Hors  de  l’hôpital  elle  conserva  dans  le  bas-ventre,  tantôt  à 
droite,  tantôt  à gauche,  des  douleurs  que  la  station  verticale  et  la 
marche  augmentaient. 

En  novembre  1857  survinrent  de  nouveaux  accidents,  elle  fut 
prise  d’une  céphalalgie  intense  presque  continuelle.  Les  jambes 
enflèrent,  la  vue  s’affaiblit  peu  à peu.  — Entre  à la  Charité. 

Nous  n’avons  pu  savoir  quel  avait  été  le  résultat  de  l’examen 
des  urines  fait  à l'hôpital  Beaujonaux  époques  où  cette  femme  y fit 
les  deux  fausses  couches.  Mais  à l’hôpital  de  la  Charité,  l’examen 
des  urines  par  la  chaleur  et  l’acide  azotique  y démontra  une  pro- 
portion considérable  d’albumine. 

Les  régions  rénales  n’étaient  pas  douloureuses,  les  fonctions 
digestives  étaient  régulières,  la  respiration  naturelle.  Les  batte- 
ments du  cœur  étaient  un  peu  forts.  La  vue  n’était  pas  nette. 

On  constata  un  strabisme  convergent  et  de  la  diplopie.  Celte 
diplopie  persista  environ  trois  semaines.  Vers  la  fin  de  décembre, 
la  vue  simple  avait  lieu  bien  que  le  strabisme  n’eût  pas  cessé.  On 
soumit  la  malade  aux  purgatifs  et  à l’usage  de  la  teinture  de  can- 
tharides unis  au  laudanum  de  Sydenham  sans  obtenir  d’améliora- 
tion. La  vue  baissa  peu  à peu,  et  dans  les  premiers  jours  de  jan- 
vier 1858  la  cécité  était  complète. 

Vers  le  15  janvier  les  yeux  devinrent  saillants,  l’exophthalmie 
existait  surtout  à gauche,  puis  vint  une  conjonctivite  oculo-pal- 
pébrale  avec  chémosis  et  photophobie.  Ces  accidents  cédèrent  en 
cinq  jours  aux  purgatifs  et  à l’obscurité. 

Le  1er  février,  il  n’y  avait  plus  de  traces  de  conjonctivite,  lors- 
que survint  tout  h coup  un  prolapsus  de  la  paupière  gauche, 
sans  altération  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement  dans  d’autres 
parties  du  corps. 

Le  2.  Les  milieux  transparents  de  l’œil  ne  paraissent  pas  alté- 
rés, les  pupilles  sont  mobiles. 
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Le  10.  Le  prolapsus  de  la  paupière  disparaît;  le  strabisme  per- 
siste; la  céphalalgie  est  aussi  intense  qu’au  début.  La  malade  se 
plaint  d’insomnie,  de  porte  d’appétit.  Survient  pendant  la  nuit 
une  épistaxis  qui  disparait  à plusieurs  reprises  et  dure  pendant 
cinq  jours.  — Traitement  tonique  et  astringent. 

Le  17.  Agitation  de  la  malade.  Pouls  fréquent,  cent  vingt  pulsa- 
tions par  minute.  Perte  complète  d’appétit.  La  dyspnée  est 
extrême.  Orthopnée.  A l’auscultation,  râles  sous-crépitants  nom- 
breux, surtout  à droite.  Battements  du  cœur  intenses.  L'urine  est 
toujours  albumineuse. 

Le  18.  Diarrhée  abondante.  Vomissements  et  persistance  de  la 
fièvre. 

Les  19  et  “20.  L’épistaxis  reparaît  et  cesse  le  “21.  Même  état  gé- 
néral. 

Le  22.  Dyspnée  intense,  râles  nombreux  dans  la  poitrine,  un 
peu  de  matité  à droite.  La  face  est  œdématiée.  Le  pouls  à 128. 

A quatre  heures  du  soir  le  pouls  est  petit,  la  malade  tombe  en 
syncope;  sueur  froide;  respiration  courte  et  embarrassée.  Mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort. 

Tête.  Sérosité  assez  abondante  dans  les  membranes  du  cerveau, 
dont  l’aspect  et  la  consistance  sont  à l’état  normal;  il  n’y  a pas 
d’altération  apparente  dans  les  parties  du  cerveau  qui  président 
la  vision. 

La  cécité  était  due  à des  lésions  des  milieux  et  des  membranes 
de  l’œil,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Giraldès  qui  en  üt  l’examen. 

La  cornée  et  la  sclérotique  ne  présentent  rien  d’appréciable.  Le 
nerf  optique  a son  volume  normal  ; il  n’y  a pas  d’injection  dans  le 
‘tissu  cellulaire  périsclérotidien.  Les  muscles  moteurs  de  l’œil 
ne  sont  point  altérés.  Les  artères  et  les  veines  ciliaires  ne  sont  pas 
dilatées  à leur  passage  à travers  la  sclérotique. 

Il  n’y  a pas  d’épanchement  entre  les  membranes  oculaires.  La 
choroïde,  complètement  dépouillée  de  son  épithélium,  est  très- 
adhérente  à la  rétine,  qui  laisse  à la  face  interne  de  la  choroïde  de 
petits  tractus  blancs  lorsqu’on  vient  à l’enlever. 

La  membrane  interne  de  la  choroïde  qui  dans  l’état  normal  est 
si  fine  et  qui  se  distingue  à peine,  est  ici  épaisse  et  blanchâtre. 
Son  aspect  peut  être  comparé  aux  taches  qu’on  trouve  parfois  à 
Ja  surface  du  cœur. 

En  outre,  on  aperçoit  à la  face  interne  de  la  choroïde  des  trac- 
tus d’un  blanc  plus  marqué  qui  correspondent  aux  vaisseaux  les 
plus  internes  de  cette  membrane. 

Les  artères  choroïdiennes  sont  dilatées  et  volumineuses.  Les 
veines  ont  un  calibre  moins  considérable  qu’à  l’état  normal. 
L’ensemblo  de  la  choroïde  présente  une  altération  qu’on  peut  ca- 
ractériser ainsi  : 

1°  Absence  de  pigment; 

Charpentier. 
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2°  Epaississement  de  la  membrane  interne; 

3"  Atrophie  du  réseau  veineux. 

La  rétine , détachée  de  la  choroïde  qui  lui  adhère  fortement, 
présente  do  nombreux  petits  points  blancs,  au  niveau  desquels 
son  épaisseur  normale  est  augmentée.  On  n’a  point  examiné  au 
microscope  si  ces  points  étaient  dus  à une  dégénérescence  grais- 
seuse; ils  sont  si  nombreux  qu’ils  ressemblent  à un  semis  de 
grains  de  semoule. 

Le  corps  vitré  èst  légèrement  jaunâtre;  à la  face  postérieure  du 
cristallin  est  une  cataracte  corticale  commençante.  La  membrane 
cristalloïde  est  très-épaissie,  mais  transparente. 

Cavité  thoracique.  Cœur  volumineux;  ventricule  gauche  hyper- 
trophié sans  lésion  des  orifices;  poumons  infiltrés  de  sérosité. 
Dans  le  poumon,  deux  ou  trois  noyaux  indurés  disséminés  à la 
partie  inférieure. 

Cavité  abdominale.  Le  foie,  l’intestin  et  la  rate  n’offrent  rien  à 
signaler.  Les  reins  sont  volumineux  et  présentent  les  altérations 
qui  caractérisent  la  cinquième  et  la  sixième  forme  de  la  néphrite 
albumineuse  chronique. 

Cette  observation  résume  à peu  près  toutes  les  formes 
d’altération  du  globe  oculaire,  et,  quoiqu’il  s’agisse  ici 
d’une  néphrite  chronique,  nous  l’avons  citée  intégrale- 
ment, car  elle  constitue  un  véritable  type. 

Ces  faits  sont  assurément  fort  probants,  et  quoique 
dans  quelques-uns,  on  n’ait  pas  pu  constater  la  présence 
de  l’albumine  dans  les  urines,  la  constance  de  ce  phéno- 
mène dans  les  autres  cas  donne  à l’albuminurie  une  im- 


portance capitale  dans  la  production  de  ces  amauroses. 
Seulement,  il  faut  ici  revenir  un  peu  sur  la  réserve  que 
nous  avons  faite  plus  haut.  Nous  voyons  en  effet  que 
M.  Lecorché  n’a  constaté  que  deux  fois  à l’ophthalmos- 
cope  des  lésions  de  la  rétine  ou  de  l’œil,  il  y a donc  là  un 
point  de  doute.  Et  est-on  en  droit  d’admettre  que  ces  al- 
térations constatées  par  lui  dans  les  cas  de  népkrite  albu- 
mineuse chronique  se  reproduisent  dans  tous  les  cas;  les 
observations  citées  par  nous  répondent  d’elles-mêmes, 
puisque  dans  plusieurs  cas,  l’examen  ophthalmoscopique 
n’a  rien  révélé.  C’est  qu’en  effet,  la  plupart  du  temps 
chez  les  femmes  enceintes,  l’albuminurie  est  à l’état  aigu, 
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et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  disparaît  après  les  cou- 
ches en  quelques  jours,  quelquefois  en  quelques  heures, 
ainsi  que  tous  les  phénomènes  qui  semblaient  être  sous 
sa  dépendance,  ne  permet  pas  d’admettre  une  lésion  pro- 
fonde et  permet  de  comprendre  que  l’on  ne  trouve  pas  de 
lésion  des  globes  oculaires.  De  plus,  ces  troubles  visuels 
sont  beaucoup  moins  fréquents  que  la  céphalalgie  et  les 
douleurs  épigastriques.  Si  en  effet,  ceux-ci  sont  presque 
constants  dans  les  cas  d’éclampsie,  lorsqu’on  a eu  occa- 
sion d’examiner  les  malades  avant  les  attaques,  il  n’en 
est  plus  tout  à fait  de  même  des  autres  qui,  au  contraire, 
font  souvent  défaut.  Peut-être  existent- ils  après  les  atta- 
ques; mais,  comme  malheureusement  les  malades  suc- 
combent souvent  sans  avoir  repris  connaissance,  la  con- 
statation de  ces  phénomènes  fait  défaut,  et  il  y a là  une 
lacune  qui  nous  paraît  difficile  à combler. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’amaurose  ne  se  montre  jamais 
isolément  dans  les  cas  d’albuminurie,  et  presque  toujours 
elle  s’accompagne  d’œdème  de  la  face  et  des  membres 
inférieurs,  de  céphalalgie,  d’attaques  convulsives,  qu’elle 
peut  précéder  ou  suivre. 

Quelquefois  pourtant,  il  n’en  est  rien,  et  elle  débute 
alors  brusquement  sans  que  rien  ait  pu  la  faire  prévoir. 
Envahissant  les  deux  yeux,  elle  peut  commencer  par  un 
œil  pour  s’étendre  peu  à peu  à l’autre , elle  peut  même 
rester  limitée  à un  œil,  l’autre  restant  intact. 

La  diplopie  ne  survient  en  général  que  plus  tard,  lors- 
que les  troubles  visuels  sont  évidents.  Ces  troubles  sont 
du  reste  extrêmement  variés.  Tantôt,  la  vue  d’abord  nette 
ne  se  trouble  qu’au  bout  d’un  certain  exercice,  tantôt  elle 
est  complètement  compromise,  les  malades  ne  distin- 
guent plus  absolument  rien.  Quelques  malades  perdent 
la  notion  des  couleurs,  d’autres  sont  atteints  de  myopie, 
de  presbytie,  d’autres  enfin  présentent  en  même  temps 


de  l’exoph  thaï  mie,  du  strabisme,  du  prolapsus  des  pau- 
pières. 

La  cornée  et  la  sclérotique  sont  saines,  les  pupilles  sont 
peu  contractiles,  plus  souvent  dilatées. 

La  rétine  et  la  choroïde  présentent  des  altérations  nom- 
breuses et  variées,  quelquefois  cependant,  et  nous  avons 
dit  que  cela  doit  exister  souvent,  elles  n’ont  pas  oflert 
d’altérations  matérielles  ; dans  certains  cas  enfin,  et  nous 
en  avons  cité  quelques-uns  plus  haut,  l’amaurose  s’ac- 
compagne de  lésion  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des 
membres. 

M.  Lecorcbé  parmi  les  lésions  de  la  rétine  admet: 

L’hyperémie,  l’oedème,  les  ecchymoses,  les  dégéné- 
rescences graisseuses.  Ces  lésions  peuvent  bien  exister 
dans  la  néphrite  chronique,  mais  il  nous  semble  difficile 
d’admettre  autre  chose  que  les  deux  premières  lésions 
dans  les  cas  où  les  accidents  ont  été  purement  passagers. 

A quoi  maintenant  faut-il  les  attribuer;  un  un  mot, 
quel  est  le  mode  de  production  de  l’amblyopie  et  de  l’a- 
maurose albuminurique? 

Faut-il  avec  Landouzy  l’attribuer  à la  présence  de 
l'urée  dans  l’humeur  aqueuse?  Les  expériences  de  Wæhler 
et  Millon  ont  prouvé  que  l’urée  entre  en  proportionno- 
table  dans  la  composition  normale  de  l’humeur  aqueuse. 

Faut-il  avec  Frerichs  les  attribuer  à l’urémie,  à une  di- 
minution par  compression  de  la  sensibilité  de  la  rétine, 
par  suite  d’un  développement  plus  abondant  du  corps 
vitré,  et  de  l’humeur  aqueuse  sous  l’influence  de  la  ten- 
dance à l’infiltration  ? 

Faut-il  avec  Ancelon  y voir  une  conséquence  de  la  pro- 
fonde détérioration  de  l’économie,  faut-il  les  rapprocher 
de  celles  que  l’on  observe  dans  le  diabète,  dans  certaines 
cachexies  saturnines,  de  celles  qui  surviennent  par  l’ad- 
ministration prolongée  du  sulfate  de  quinine  à haute 


dose,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas  dans  le  ser- 
vice de  notre  regretté  maître  M.  Beau  ? 

Nous  serions  plutôt  disposé  à les  rapporter  à des  phé- 
nomènes purement  congestifs,  que  cette  congestion  soit 
active  ou  passive.  L’intensité  des  accidents  cérébraux  dans 
les  cas  d’éclampsie  puerpérale  nous  semble  autoriser 
cette  manière  de  voir.  Nous  serions  donc  disposé  à les 
faire  rentrer  dans  les  paralysies  organiques. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  discussion  pour  savoir 
si  ces  troubles  visuels  coïncident  avec  le  début  ou  une 
période  avancée  de  l’albuminurie,  nous  constaterons  que 
tantôt  ils  précèdent  les  attaques  d’éclampsie  dont  ils 
constituent  un  des  symptômes  précurseurs  les  plus  re- 
doutables, tantôt  au  contraire,  ils  ne  surviennent  qu’a- 
près  ces  attaques  ou  en  même  temps  qu’elles,  et  que  si  le 
plus  souvent  ils  sont  passagers,  dans  quelques  cas,  ils 
ont  persisté  au  contraire  plus  ou  moins  longtemps,  e 
que  ces  cas  coïncidaient  presque  toujours  avec  la  persis- 
tance de  la  néphrite  albumineuse. 

On  peut  donc  de  suite  diviser  ces  troubles  visuels  en 
deux  grandes  classes;  liés  presque  constamment  à la  pré- 
sence de  l’albumine  dans  l’urine,  ils  croissent  et  décrois- 
sent avec  elle. 

Dans  un  premier  cas,  vagues  et  passagers  comme  l’al- 
buminurie elle-même,  ils  semblent  intimement  liés  à sa 
présence,  disparaissent  en  quelques  heures,  en  quelques 
jours. 

Dans  le  second,  au  contraire,  ils  semblent  plus  pro- 
fonds, plus  persistants  ; et  c’est  dans  ces  cas  que  1 on 
constate  pendant  longtemps  la  présence  de  l’albumine, 
quelquefois  même,  et  il  est  probable  que  dans  ces  cas, 
on  trouverait  plus  fréquemment  des  lésions  de  la  rétine, 
ils  persistent  après  la  disparition  de  l’albuminurie,  les 
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altérations  de  la  vision  pouvant  prendre  un  caractère 
permanent. 

Le  pronostic  de  cet  accident  est  donc  toujours  assez 
sérieux,  grave  à cause  de  ses  rapports  avec  l’éclampsie 
dont  il  est  le  plus  souvent  le  prodrome,  et  l’on  sait  que 
cet  accident  est  un  des  plus  graves  qui  puisse  frapper 
les  femmes  en  couches  ; grave,  par  lui-même,  en  ce  sens 
qu’il  peut  exister  même  après  la  guérison  de  la  néphrite 
et  constituer  ainsi  pour  les  malades  une  véritable  infir- 
mité. 

Ce  pronostic  est  donc  en  grande  partie  soumis  à l’al- 
buminurie elle-même.  S’agit-il  d’une  albuminurie  pas- 
sagère, très  - probablement  l’amorose  disparaîtra  avec 
elle  ou  peu  après.  S’agit-il,  au  contraire,  d’une  véritable 
albuminurie  chronique,  le  pronostic  sera  beaucoup  plus 
sérieux. 

L’époque  de  l’apparition  elle-même  devra  entrer  en 
ligne  de  compte,  cet  accident  pouvant  se  produire  à 
toutes  les  époques  de  l'état  puerpéral. 

Débutant  pendant  la  grossesse  à une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée  du  début  du  travail,  cette  amaurose 
laisse  à l’observateur  un  certain  nombre  de  moyens  d’ac- 
tion, et  nous  l’avons  vu  en  effet  disparaître  souvent  avec 
la  saignée  employée  ainsi  d’une  façon  préventive;  mais 
si  elle  se  produit  après  l’accouchement,  elle  devient  plus 
grave  en  ce  sens,  que  la  lésion  rénale  dont  elle  est  une 
des  manifestations  semble  elle-même  plus  profonde.  C’est 
en  effet  dans  ces  cas  qu’on  la  voit  persister,  quelquefois 
même  d’une  façon  indéfinie. 

Quelle  est  maintenant  la  part  exacte  de  J’influence 
puerpérale  sur  la  production  de  ce  phénomène?  Cela  pa- 
raît assez  difficile  à constater.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
que  l’albuminurie  avec  les  phénomènes  éclamptiques  est 


favorisée  et  déterminée  par  la  grossesse  et  l’accouche- 
ment, et  que  l’amaurose  élant  une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  cette  maladie,  se  trouve  ainsi  un  des 
phénomènes  auxquels  les  femmes  sont  exposées  pendant 
l’état  puerpéral,  celui-ci  n’ayant  pour  ainsi  dire  qu’une 
relation  indirecte  avec  cette  forme  de  paralysie. 

C’est  qu’en  effet  l’albuminurie  n’est  pas  la  seule  cause 
qui  puisse  amener  l’amaurose  chez  les  femmes  enceintes 
ou  récemment  accouchées  ; et  ces  troubles  visuels  peu- 
vent se  produire  sous  l’influence  d’autres  circonstances. 

Outre  ceux  qu’on  a signalés  à la  suite  des  pertes  abon- 
dantes, des  hémorrhagies  graves  des  femmes  en  couche  ; 
outre  ceux  qui  peuvent  tenir  à des  intoxications  saturni- 
nes ou  quiniques,  aux  cachexies  syphilitiques  ou  autres, 
nous  voyons  encore  ces  troubles  visuels  se  produire  dans 
les  cas  où  la  femme  est  gravement  compromise  par  des 
accidents  puerpéraux,  inflammatoires  ou  autres,  et  nous 
en  avons  un  exemple  dans  notre  observation  d’hémiplé 
gie,  où  la  malade  éprouva  un  véritable  trouble  de  la  vue, 
avec  strabisme,  accidents  qui  persistèrent  plusieurs  jours. 
Lecorché  a bien  constaté  ces  faits,  et  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  citer  ici  textuellement  : 

« Plusieurs  maladies  adynamiques  se  manifestent  d’a- 
bord par  des  troubles  nerveux  de  la  vue  et  de  l’ouïe.  L’a- 
maurose a été  souvent  la  suite  presque  immédiate  de 
fatigues  et  d’exercices  accompagnés  d’une  grande  dé- 
perdition nerveuse  ; mais,  d’un  autre  côté,  l’altération  de 
la  vue  ne  se  développe  pas  dans  d’autres  maladies, 
comme  le  scorbut,  la  phthisie  pulmonaire,  la  cachexie 
cancéreuse,  qui  débilitent  l’organisme,  et  atteignent  les 
forces  vitales  à un  degré  tout  aussi  élevé  que  la  néphrite 
albumineuse.  Dans  cette  dernière  affection,  l’amblyopie 
ne  suit  pas,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  toutes  les 
phases  de  la  maladie  qu’elle  a compliquée.  Il  n’existe 
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pas  de  rapport  constant  ni  nécessaire  entre  l’intensité 
de  l’altération  visuelle  et  celle  de  l’altération  des  reins  ; 
il-  en  serait  sans  [doute  autrement  si  l’amblyopie  était 
due  constamment  à l’affaiblissement  général.  » 

On  a vu  plus  hauL  que  nous  ne  partagions  pas  entière- 
ment cette  manière  de  voir,  et  qu’au  contraire  nous  ad- 
mettons un  rapport  plus  intime  que  cet  auteur  entre  ces 
deux  lésions,  amaurose  et  albuminurie.  Oui,  l’amaurose 
peut  exister  sans  albuminurie,  et  nous  en  avons  cité 
deux  ou  trois  exemples  ; mais  dans  ces  cas  il  y avait  eu 
éclampsie,  ou  prodromes  d’éclampsie,  et  encore  une 
fois  c’est  dans  les  cas  où  l’albumine  a disparu  promp- 
tement que  l’amaurose  a cessé  rapidement,  tandis  qu’au 
contraire  les  cas  d’amaurose  rebelle  n’ont  été  observés 
que  dans  les  cas  où  il  y a eu  des  altérations  considéra- 
bles et  persistantes  des  reins.  Pour  nous,  donc,  il  y a un 
rapport  sérieux  entre  ces  phénomènes,  et  l’état  puerpéral 
ne  nous  semble  agir  que  comme  cause  prédisposante, 
l’albuminurie  et  les  phénomènes  cérébraux  qu’elle  en- 
traîne à sa  suite,  nous  paraissant  être  la  cause  détermi- 
nante. 

Enfin,  une  dernière  cause  pourrait  produire  ces  acci- 
dents, nous  voulons  parler  de  l’hystérie,  et  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  à l’observation 
citée  plus  haut,  de  M.  Lebreton;  il  n’y  a pas  eu,  il*  est 
vrai,  amaurose  dans  ce  cas,  mais  bien  hallucination  de 
la  vue,  c’est-à-dire  simples  troubles  visuels.  Mais  l’a- 
maurose existait  dans  les  deux  observations  de  Boullay 
et  de  Landry,  cités  plus  haut,  et  il  nous  paraît  difficile 
de  contester  la  nature  hystérique  de  ces  trois  faits. 

SURDITÉ. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’amaurose  s’applique 


presque  complètement  à la  paralysie  de  l’ouïe , qui , 
comme  la  première,  est  sous  la  dépendance  presque  ab- 
solue de  l’albuminurie.  C'est  du  moins  l’opinion  de  tous 
les  auteurs,  avec  cette  simple  différence  que  ce  sens  est 
frappé  un  peu  moins  souvent  que  celui  de  la  vue,  et  que 
presque  toujours  les  troubles  de  l’ouïe  coïncident  avec 
ceux  de  l’organe  visuel.  Signalée  par  Hippocrate,  par 
Itard,  Tiedemann,  Portai,  qui  ont,  ces  deux  derniers, 
constaté  la  périodicité  delà  surdité  chez  certaines  femmes 
grosses  ; elle  est  notée  par  tous  les  accoucheurs,  comme 
prodromes  de  Péclampsie  puerpérale,  au  même  titre  que 
l’amaurose. 

C’est  ainsi  que  Baudelocque,  Burns,  Gardien  et  autres, 
ont  cité  des  faits  à l’appui  de  cette  manière  de  voir,  qui  a 
été  affirmée  par  tous  les  auteurs,  depuis  la  découverte  de 
Bright.  Nous  nous  bornerons  donc  à renvoyer  à ces  au- 
teurs, et  à rapporter  quelques  observations. 

Obs.  CXLVIII.  — Churchill,  obs.  5.  Surdité  apparaissant  aux 
troisième  et  quatrième  mois  de  la  première  grossesse;  allant  en 
augmentant  jusqu’à  l’accouchement,  disparaissant  après. 

Churchill.  Obs.  12-13.  Dans  deux  cas,  j’ai  observé  une  surdité 
assez  complète  pendant  la  grossesse  et  sa  disparition  après  l’ac- 
couchement. Dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  trouva  d’albumine  dans 
les  urines  après  la  délivrance. 

Quand  il  n’y  a pas  eu  albuminurie,  la  surdité  a toujours 
guéri. 

Je  dois  ajouter  que  dans  tous  les  cas  de  cette  espèce  le  docteur 
Lever  a toujours  trouvé  de  l’albumine  dans  l’urine. 

Obs.  CXLIX.  — Gras.  Thèse  de  Paris,  1804.  Dix-huitième  gros- 
sesse. Surdité  subite  à la  fin  de  la  grossesse.  Bouffissure  au  vi- 
sage, aux  jambes  et  aux  cuisses  qui  s’oppose  à la  saignée.  Peu  de 
jours  après,  convulsions  violentes.  Accouchement  d’un  enfant  vi- 
vant. Guérison  de  la  mère. 

Obs.  CL.  — Portai.  Une  grande  dame  devient  sourde  d’une 
oreille  pendant  une  grossesse.  Les  gens  de  l’art  attribuent  cet 
accident  à l’omission  de  la  saignée.  Nouvelle  grossesse;  pas  de 
saignée;  surdité  portant  sur  les  deux  oreilles.  Troisième  gros- 
sesse, perte  de  la  vue  d’un  œil.  Quatrième  grossesse,  saignée, 
pas  d’accidents.  On  a eu  soin  de  la  faire  saigner  dans  une  autre 


grossesse  encore  et  elle  est  heureusement  accouchée  sans  aucune 
suite  fâcheuse. 

Ons.  CLI.  — Liegey.  Annales  de  la  Flandre  occidentale,  1855-50. 
Primipare  à terme.  Dans  les  quinze  derniers  jours,  éblouissements, 
douleurs  névralgiques  antibrachialcs,  œdème.  Le  1 1 février,  cé- 
phalalgie sus-orbitaire.  Perte  complète  de  la  vue  dès  le  matin, 
convulsions  dans  la  soirée.  A partir  du  milieu  de  la  nuit,  une  sur- 
dité produite  peu  de  temps  après  l’amaurose  diminue.  A deux 
heures  du  matin  l’ouïe  est  remarquablement  exaltée.  La  vue  revient, 
intelligence  normale,  délivrance,  guérison. 

Ces  observations  sont  suffisantes  pour  montrer  la  rela- 
tion qui  existe  entre  la  maladie  de  Bright  et  la  surdité  ; 
il  est  cependant  des  cas  où  l’albuminurie  a fait  défaut,  et 
alors  on  peut  admettre,  dans  ces  cas,  que  la  surdité  fera 
partie  de  ces  troubles  nerveux  sympathiques  qu'on  ob- 
serve si  fréquemment  et  en  si  grand  nombre  dans  le 
cours  de  la  gestation. 

La  surdité,  à l’inverse  de  l’amaurose,  est  le  plus  sou- 
vent sous  la  dépendance  de  la  dépression  générale  de 
l’économie,  et  dans  toutes  les  fièvres  graves , dans  tous 
les  états  adynamiques,  il  est  fréquent  de  la  constater. 
Elle  constitue,  même  pour  certains  auteurs,  un  signe 
pronostique  assez  grave.  Nous  avons  vu  qu’elle  existait 
dans  une  des  observations  qui  nous  sont  personnelles, 
et  il  n’y  avait  pas  d’albumine  dans  les  urines,  mais  bien 
un  de  ces  états  graves  que  nous  venons  de  signaler.  Est- 
il  enfin  besoin  de  rappeler  son  existence  dans  la  fièvre 
typhoïde?  Pour  nous,'  donc,  la  surdité  trouve  sa  place 
dans  les  phénomènes  précurseurs  de  l’éclampsie,  mais 
l’albuminurie  est  loin  d’en  être  la  seule  cause  détermi- 
nante, et  on  peut  la  rencontrer,  non-seulement  dans 
l’état  puerpéral,  mais  dans  toutes  les  affections  adyna- 
miques, qu’il  s’agisse  de  femmes  en  état  de  puerpéralité 
ou  de  malades  hors  de  l’état  de  grossesse  ; ici  donc,  en- 
core, l’état  puerpéral  pour  nous  est  secondaire,  et  il  ne 
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suffît  pas  seul  dans  l’immense  majorité  des  cas  à expli- 
quer ces  accidents. 

Resteraient  enfin  les  paralysies  de  l' olfaction,  du  gai\t 
et  de  la  voix , mais  les  observations  sont  bien  peu  nom- 
breuses, car  Imbert  Gourbeyre  n’en  connaît  pas  ayant  trait 

à l’anosmie,  et  les  autres  observations  sont  discutables. 

Obs.  CLII.  — C’est  ainsi  que  Capuron,  Maladies  des  femmes , 1852, 
a observé  la  femme  d’un  traiteur  dont  la  moitié  du  visage  fut 
frappée  de  paralysie  au  commencement  du  neuvième  mois.  Les 
paupières  et  tous  les  muscles  de  la  joue  gauche  étaient  dans  le  re- 
lâchement. Cette  femme  éprouvait  une  telle  perversion  dans  le 
goût  que  toutes  les  substances  placées  sur  sa  langue,  même  le  sel, 
le  poivre,  le  vinaigre,  lui  paraissaient  douces  comme  du  sucre  et 
du  miel. 

Il  n’y  avait  donc  pas  paralysie  , mais  perversion  de 
goût. 

Ons.  CLIII.  — Liegey.  Primipare,  accouchement  à terme  avec 
éclampsie.  L’auteurlui  faitabsorberun  mélange  dekinaetde sulfate 
de  quinine  à l’endroit  duquel  elle  ne  manifeste  aucun  dégoût.  Quel- 
ques heures  après,  seconde  dose  alors  que  la  connaissance  est  re- 
venue avec  la  parole.  Le  sens  du  goût  a reparu,  aussi  le  mélange 
a-t-il  été  trouvé  très-amer. 

Y a-t-il  eu  là  paralysie  du  goût  ou  simplement  obtu- 
sion passagère?  La  femme  était  éclamptique  et  probable- 
ment dans  un  demi-coma  quand  on  lui  fit  avaler  le 
mélange,  il  a donc  pu  passer  inaperçu. 

Enfin,  la  paralysie  de  la  voix  n’est  pas  mieux  prouvée. 
Témoin  l’observation  citée  de  Prestat,  où  il  est  dit  que  la 
femme  était  paralysée  de  la  voix  et  en  même  temps 
qu’elle  prononçait  quelques  paroles  de  loin  en  loin  ! 

Obs.  CLIV.  — Une  seule  observation  resterait  relatée  dans  le 
QEsterreichen  Wochenschrift,  1 843.  Il  s’agit  d’une  femme  primipare 
âgée  de  55  ans,  dont  les  couches  furent  suivies  de  paralysie  de 
tout  le  côté  droit  sans  convulsions  antécédentes.  Le  mouvement 
et  le  sentiment  se  rétablirent  peu  après,  mais  il  resta  un  mu- 
tisme qui  finit  par  céder  à l’emploi  du  chenopodium  ambrosiades. 

Faut-il  maintenant,  de  ces  diverses  paralysies  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  rapprocher  les  faits  de 
manie  puerpérale  qu’Imbert-Gourbeyre  a un  des  pre- 
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miers  signalés  comme  une  des  complications  de  l’éclamp<  I 
sie  puerpérale  et  qu’il  considère  comme  des  paralysies  I 
de  Inintelligence?  Nous  ne  le  croyons  pas.  D’abord,  dans 
ces  cas,  il  n’y  a pas  paralysie,  il  y a perversion  de  l’intel- 
ligence, et  si  ces  cas  de  manie  puerpérale  succèdent  quel- 
quefois à de  l’éclampsie,  on  les  voit  souvent  se  produire 
en  dehors  de  toute  albuminurie;  il  s’agit  là  d’un  phéno- 
mène particulier  qui  constitue  un  des  accidents  de 
l’état  puerpéral,  et  qui,  s’il  se  produit  quelquefois  pen- 
dant la  grossesse,  et  nous  avons  eu  nous-rnême  occasion  i 
d’en  observer  un  exemple  (la  manie  qui  exista  dès  le 
troisième  mois  cessa  avec  le  passage  de  la  tête  du  fœtus), 
est  bien  plus  souvent  consécutif  à l’accouchement.  C’est  i 
un  véritable  phénomène  de  suites  de  couches  et  la  manie 
puerpérale  se  présente  sous  des  dormes  trop  diverses 
pour  que  nous  voulions  entamer  ici  son  étude  qui  exige-  > 
rait  à elle  seule  des  développements  que  ne  comporte  pas 
la  limite  de  notre  sujet.  Nous  renvoyons,  du  reste,  au 
livre  si  intéressant  de  M.  Marcé  : De  la  Folie  des  ' 
femmes  enceintes  et  nouvellement  accouchées,  et  nous 
nous  bornerons  à signaler  la  relation  qui  existe  souvent 
entre  la  manie  et  l’albuminurie,  dont  elle  est  quelque- 
fois, on  peut  le  dire,  une  des  terminaisons. 

Quelles  sont  maintenant  les  conclusions  que  nous  pou- 
vons tirer  de  cette  étude  des  paralysies  puerpérales  ? Nous 
allons  les  résumer  aussi  brièvement  que  possible. 

1°  Les  femmes  à l’état  de  puerpéraiilé  sont  soumises 
aux  mêmes  causes  de  paralysie  qu’en  dehors  de  l’état  de 
grossesse,  d’accouchement  ou  de  suites  de  couches. 

2°  L’état  puerpéral  constitue  néanmoins  chez  elles  une 
cause  prédisposante  qui  semble  même,  dans  certains  cas, 
acquérir  une  influence  plus  considérable  et  devenir  vé- 
ritablement cause  déterminante. 

3°  Ces  paralysies  peuvent  se  produire  à toutes  les  pé- 


riodes  de  lu  puerpéralité,  grossesse,  accouchement,  suites 
de  couches,  avec  une  fréquence  beaucoup  plus  marquée 
pendant  la  première  et  la  troisième  de  ces  périodes  de 
l'état  puerpéral. 

4° Ces  paralysies  se  présentent  sous  trois  formes:  hé- 
miplégie, paraplégie,  paralysie  des  sens  spéciaux.  Cha- 
cune des  deux  premières  pouvant  s’accompagner  de  la 
troisième,  mais  surtout  la  première. 

5°  Ces  paralysies  peuvent  être  complètes  ou  incom- 
plètes, partielles  ou  générales,  c’est-à-dire  affectant  tout 
un  côté  du  corps  (hémiplégie)  ou  seulement  les  membres 
inférieurs  (paraplégie)  et  dans  ces  cas  porter  sur  un  seul 
membre  ou  sur  les  deux  à la  fois. 

6°  Ces  paralysies  peuvent  affecter  ces  formes  bien  nettes 
et  exister  ainsi  seules  ou  bien  s’accompagner  de  paraiysie 
des  sens  spéciaux,  vue  et  ouïe  qui  elles-mêmes  peuvent 
constituer  à elles  seules  toutes  les  manifestations  paraly- 
tiques. 

7°  Les  hémiplégies  et  les  troubles  des  sens  spéciaux 
s’accompagnent  souvent  de  paralysies  faciales  qui  se  pré- 
sentent ainsi  rarement  isolées,  mais  sont  le  plus  souvent 
liées  soit  à des  paralysies  partielles  des  membres,  soit  à 
des  paralysies  des  sens  spéciaux. 

8°  Ces  paralysies,  quelle  que  soit  leur. forme,  portent 
à la  fois  sur  la  motilité  et  la  sensibilité  et  présentent 
à ce  point  de  vue  toutes  les  variétés  possibles,  depuis  le 
simple  trouble  jusqu’à  l'abolition  la  plus  complète. 

9°  Ces  paralysies  puerpérales  peuvent  se  ranger  sous 
doux  chefs  principaux  : 

1°  Paralysies  par  lésion  organique; 

2°  Paralysies  par  action  réflexe. 

Les  paralysies  par  lésion  organique  peuvent  se  subdi- 
viser en  deux  grandes  classes  : 

1 . Les  lésions  organiques  primitives  : congestions, 
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hémorrhagies,  méningites,  lésions  des  enveloppes  os- 
seuses, soit  cérébrales  soit  rachidiennes. 

2.  Les  lésions  organiques  secondaires  ou  consécu- 
tives (congestions,  hémorrhagies,  méningites,  etc.)  à 
des  affections  du  cœur,  des  thromboses  cérébrales,  al- 
buminurie, affections  utérines  et  compressions  ner- 
veuses. 

Les  paralysies  réflexes,  ou  dues  à une  irritation  péri- 
phérique. 

10°  L’état  puerpéral,  non-seulement  n’empêche  [tas 
les  femmes  d’être  soumises  à toutes  les  causes  de  para- 
lysies autres  que  celles  que  nous  venons  d’énumérer, 
c’est-à-dire  rhumatisme,  chloro-anémie,  hystérie,  et  ces 
paralysies  peuvent  survenir  chez  une  femme  enceinte  ou 
récemment  accouchée  absolument  comme  en  dehors  de 
l’état  de  gravidité  ; mais  dans  quelques  cas  même  il 
semble  avoir  plus  qu’une  action  prédisposante,  et  les  al- 
térations du  sang  pendant  l’état,  puerpéral  semblent  dans 
certains  cas  avoir  une  influence  tout  à fait  spéciale  (para- 
lysie par  chloro-anémie,  paralysies  albuminuriques). 

11°  Les  paralysies  puerpérales  sont  en  général  bé- 
nignes et  passagères,  mais  cela  est  surtout  vrai  pour  les 
paralysies  réflexes,  car  qu’il  s’agisse  d’hémiplégie,  de  pa- 
raplégie ou  de  paralysie  des  sens  spéciaux,  elles  peuvent 
persister  plus  ou  moins  longtemps,  quelquefois  même 
d’une  façon  indéfinie. 

12°  Les  paralysies  organiques  empruntent  leur  carac- 
tère de  gravité  à la  nature  même  de  la  lésion  qui  les  a 
déterminées  : si  cette  lésion  est  légère  la  paralysie  elle- 
même  est  passagère;  si,  au  contraire,  les  organes  de  l’in- 
nervation sont  touchés  plus  profondément,  la  paralysie  > 
devient  permanente,  et  dans  des  cas  assez  nombreux  la  J 
mort  des  malades  est  venue  montrer  la  gravité  même  de 
cette  lésion. 
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{3°  Les  lésions  le  plus  souvent  constatées  sont  les 
hémorrhagies  cérébrales,  les  méningites  cérébrales  ou 
rachidiennes,  soit  qu’elles  se  soient  rencontrées  seules, 
soit  qu’elles  aient  été  accompagnées,  et  cela  est  relative- 
ment fréquent,  de  dégénérescences  plus  ou  moins  pro- 
noncées des  reins. 

14°  Le  fréquence  même  de  la  coïncidence  de  ces  lé- 
sions rénales  et  des  lésions  cérébrales  ou  médullaires 
indique  toute  l’importance  de  l’albuminurie  dans  la  pa- 
thogénie de  ces  paralysies  puerpérales. 

15°  Il  est  jusqu’à  un  certain  point  possible  d’établir 
un  diagnostic  précis  de  la  cause  de  ces  paralysies  puer- 
pérales, et,  cette  cause  une  fois  connue,  d’établir  un  pro- 
nostic d’autant  plus  certain  que  la  cause  de  ces  paraly- 
sies sera  mieux  établie. 

16°  Le  traitement  devra  lui-même  être  subordonné  à 
la  connaissance  de  ces  causes,  les  unes  ayant  un  carac- 
tère permanent,  les  autres,  au  contraire,  un  caractère 
essentiellement  fugace  et  passager. 
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